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VORWORT. 


Uas  vorliogemlp  liiich  woiclit  tu  flt*r  Anftnlniing  und  Boliahdhing 
df^s  StiifTos  nicht  uiiwesentlicli  von  den  meisten  opIitlialnKilngischen 
I^lir!)ücliern  ab.  Doslialb  sei  es  mir  gei^tattet,  deni^ellien  oinigo  recht- 
fertigende Worte  vorauszusi^hicken.  An  deutschen  Linivorsitäten  ist  die 
(tepttogenheit  sehr  verbreitet,  dass  eifrige  Schüler  sich  bemühen,  die 
Worte  des  Lehrers  zu  Papier  zu  bringen.  Das.s  dies,  wie  bei  Anderen, 
sei  auch  in  meinem  Collegium  der  Fall  ist,  geschielit  nicht  auf  meinen 
Wunsch,  ftondern  im  Gegentheile  gegen  denselben.  Ich  lialte  das  Nach- 
schreiben des  Vortrages  für  eine  antiquirte  Form  des  Hochs chiilunter- 
richtes  im  Allgemeinen,  ganz  besonders  aber,  wenn  es  in  den  praktischen 
klinischen  Fächern  geschielit.  Es  beeiritrilclitigt  die  Aiifinerksamkeit  des 
Schülers  auf  da«,  was  vor  seinen  Augen  vorgeht,  und  das  nachträgliche 
Kotziffern  nnd  Studireji  des  Geschriebenen  bringt  eine  grosse  Ver- 
schwendung an  Miihe  und  kostbarer  Zeit  mit  sich.  Und  dennoch  ist 
die  Gewohnheit,  Collegienhoftö  anzulegen,  nicht  auszurotten,  ,.^1^*^11'  was 
man  schwarz  auf  weiss  besitzt,  kann  nuin  getrost  nacli  Hause  tragen**. 
Wenn  nun  die  Schüler  einen  so  lieissen  Wtinscb  haben,  ihres  eigenen 
Lehrers  Worte  schwarz  auf  weiss  zu  besitzen,  warum  sollte  man  diesem 
Wunsche  nicht  nach  Möglichkeit  entgegenkommen?  Aus  diesen  Beweg- 
gründen wollte  ich  mich  gerne  der  Mühe  unterziehen,  für  meine  Zuhörer 
den  wesentlichen  Inhalt  meint^r  Yorlriige  niederzuschreiben.  Nach  meiner 
uraprQnglichen  Absicht  sollte  dies  ein  ganz  kleines  Büchelchen  werden. 
Da  machte  sich  noch  eine  weiterem  Ri'icksicht  geltend.  Uas  Lehrbuch, 
welches  der  Methcin-Studirende  wüluend  seiner  Universitätszeit  benutzt, 
dient  ihm  später,  wenn  er  als  Arzt  in  die  praktische  Thätigkeit  eintritt, 
als  Rathgebej-,  als  Nachschlagebucli.  Er  zieht  es  jedem  anderen,  dasselbe 
Thema  behandelnden  Buche  vor,  denn  er  ist  darin  zu  Hause  und  weiss 
gleich  das  zu  finden,  was  er  braucht.  Jede  Seite  grüsst  ihn  als  alte 
Bekannte;  an  jt*de  ilerselbeti  knn|>feu  sieh  iiiindert  Associationen,  welche 
die  Erinnerung  an  Fälh*,  die  er  in  rler  Klinfk  grseben,  un  die  erläuternden 
Wurfe  des  Lehrers   u.  s.  w.    in's   Gedächtniss   zurückrufen.     Für   Viele 


nCf.^T 


VT 


bK'ibi  -  W^iiliH'  —  «las  b'lirbudi  «lor  SliirlitMizcit  das  Naclisrhlagi-linrh 
ffir'a  ganzo  L*?b<'n^  aber  aiH'li  für  Jono,  wtOt-ljt'  th^m  vtTaltoriulüii  Work« 
n«*ui»re  hinzufügen,  lioliiilt  es  stet«  spinon  Wcrth. 

Dio  Absiclit.  das  Buch  aiirb  für  rJioson  Zweck  gcoigru't  zu  ma^'hen, 
liat  mirh  dazu  gdiracht,  es  auj^fiihrlirhtT  zu  go?;taltcn.  Ks  stre!»t  nicht 
Vollständigkeit  an,  denn  os  ißt  nicht  für  Ophthalmologen  von  Facli 
bestimmt,  welchen  ja  grössere  Handlmclicr  und  Sammelwerke  zu  Gebote 
stehen.  Eö  soll  vielmehr  (\em  praktischen  Arzte  in  schwierigen  Fällen 
zu  Hilfe  kommen.  Darunter  verBÜ^ie  ich  freilich  nicht  die  Sammlung 
einer  möglichst  grossen  Zahl  von  Receptfornnoln,  sondern  vor  Allem  <be 
Anleitung  zur  richtigen  Biagnos(\  Deshalb  mussten  Abweichungen  vom 
gewfilinlichen  Krankheitsbildt*,  seltene  l'nmplicationen,  manche  nur  aus- 
nahmsweise vorkommende  ätiologisclie  Momente  ti.  s.  w.  angefiilirt 
werden,  um  auch  den  Nicbtophthalmologen  in  schwierigen  Fällen  auf 
den  rechten  Weg  zu   leiten. 

Wenn  so  das  Buch  ein  dtJppeltes  Ziel  verfolgen  sollte,  musste  auch 
dafür  gesorgt  werden,  dass  Jeder,  der  Schüler  wie  der  Praktiker,  das 
für  ihn  Bestimmte  sich  daraus  nelime.  Der  Anfänger  in  einer  Wissen- 
schaft, welcher  sich  einer  solchen  Fülle  neuer  Thatsachen  gog^'nüber 
sielit,  ist  nicht  im  Stande,  Wichtiges  und  Nebensächliches  richtig  zu 
scheiden.  Seltene  oder  befremdende  Thatsachen  prägen  sich  seinem 
Gedächtnisse  oft  besser  ein,  als  das  AlltägÜche  und  Selhstverstandlicbo. 
Mancher  Studirend*',  der  sich  sofort,  erinnert,  dass  Fälle  von  Katarakt 
nach  Blitzschlag  beobachtet  worden  sind,  f^ntsitint  sich  vieüeicht  nicht, 
Katarakt,  auch  bei  Netzhautabliebung  odi-r  Iridochorioiditis  gesehen  zu 
liaben.  Aus  diesen  Gründt'U  wurden  zwei  Arten  von  Druck  gewählt. 
Die  Grundzüge  der  Ophthalmologie,  ilire  wichtigsten  und  für  jed*'n 
Studirenden  uni-ntbehrlicben  Tliatsachcri  ?*jm!  tlurdi  grossen  Druck 
w^iedergegeb<'n.  Der  kleine  Druck  enthält  eine  genaue  Erläuterung  dtT 
einzelnen  CapiteL  theoretische  Erörterungen  von  allgemeinem  Interesse 
und  Winke  für  den  praktischen  Arzt,  Auch  die  pathologische  Anatefmie 
der  Augenkrankheiten  wurde  in  kurzen  Zügtm  hier  aufgennnnuen,  da 
die  Li'hrhücher  der  ]»athologis<-lien  Anat<»mi<*  dii*sem  t)rgane  in  der 
Regel  wenig  Beachtung  schenken.  -  Ich  hoffe  indes.Men,  dass  die 
Studirenden  den  khünen  Druck  nicht  etwa  als  eine  Warnungstafel 
Hnselum,  auf  welcher  j,Vrrbotener  Weg**  stellt,  sondern  dass  sii'  diesen 
Weg  recht  oft  und  mit  Interesse  wand**bi. 

Die  A  rlfscht»  Sciiule,  aus  der  ich  hervorgegangen  hin.  verleugnet 
sich  auch  in  dfesem  Budie  nicht.  Arlt  war  v<ir  Allem  durch  seinen 
klinischen    Blick   ausgezeichnet,    der    ihn   die   Jü^ankheit^bdder    mit  alT 
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TUtf'n  Ijgenthümüf'lik^'itrn  frfas8t*ii  und  m  uiiübi'rtr<»ffli(*li<ir  Wuiso 
srliüfltTn  liess.  Das  im  Jiiliry  1881  von  ibm  herausgogebom»  Lelirbiidi 
(Klinische  DarsteUung  der  Kraiikhcitori  dor  Binde-,  Hnrn-  und  Lcdor- 
haut)  It'gt  glänzondt'S  Zeugnisi?  bi(*voo  ab.  Wenn  dasselbe  vollständig 
erscliient»ii  wäre,  wünlo  ich  koiiie  Veranlassung  gehabt  liaben,  das  vor- 
liegt*nde  Buch  2u  vorfasst^ii.  loh  liabe  mit*h  bestrebt,  Arlt^s  Beispiol 
XU  folgen»  indem  icli  don  grössttni  Wertli  auf  die  Darstellung  der 
klinischen  Erscbeiniingsfnrmen  dvr  einzelniMi  Krankheiten  dos  Anges 
lc*gti*.  Ich  bin  weit  entfernt,  die  Bwieutung  der  pathologischen  Anatomie 
sowie  der  experimentellen  Forschung  für  die  Klinik  der  Augenkrank- 
heiten zu  verkennen.  Namentlich  von  der  Bacteriologie  erwarten  wir 
nocli  viele  wichtige  Aufschlüsse,  welche  vielleicht  bedeutende  Um- 
wandlungen in  unseren  Anschauungen  hervorbringen  werden.  Das  Maass- 
gebende für  den  Kliniker  wird  aber  doch  immer  der  klinische  Syni- 
ptomencomplex  bleiben. 

Noch  in  anderer  Beziehung  bin  ich  den  von  Arlt  öfter  aus- 
gesprochenen Grundsätzen  gefolgt.  Gleich  ihm  lege  ich  beim  klinischen 
Unterrichte  das  Hauptgewicht  auf  die  Erkrankung  des  vorderen  Augen- 
abschnittes. Die  Krankheiten  desselben  sind  die  häufigsten  und  können 
ohne  kostspielige  oder  schwierig  za  handhabende  Instrumente  diagnosticirt 
werden;  sie  gewähren  auch  das  weiteste  und  dankbarste  Feld  für  die 
Therapie.  Deshalb  müssen  dieselben  dem  Studirenden,  für  den  sie 
später  in  der  Praxis  besonders  wichtig  sind,  vor  Allem  eingeprägt 
werden,  was  auch  bei  genügendem  Eifer  innerhalb  des  Zeitraumes, 
welcher  dem  klinischen  Unterrichte  iit  der  Angouheilkundt?  zugewiesen 
ist,  in  hinreichendem  Maasse  gelingen  dürfte.  Anders  die  Erkrankungen 
des  Augenhintergmndes.  Die  Rrkenntnisa  derselben  verlangt  viel  üebung 
und  hier  feiert  die  Diagnostik  viel  öfter  Triumphe  als  die  Therapie. 
Diese  Krankheiten  werden  daher  noch  für  lange  Zeit  hauptsächlich  die 
Domäne  der  Specialisten  bleiben.  Das  Gleiche  gilt  von  den  Anomalien 
der  Refraction,  sowie  von  den  Operationen.  Man  kann  vom  praktischen 
Arzte  weder  vi-rlangen,  dass  er  sich  einen  Brillenkasten  oder  ein 
ociil istisches  Instrumentarium  anschaffe,  noch  dass  er  die  erforderliche 
Debang  und  Sicherheit  in  den  Augenoporationen  besitze,  um  sich  mit 
gutem  Gewissen  an  dieselben  heranzuwagen.  Diejenigen,  welche  solches 
anstreben,  müssen  sich  ja  doeh  über  den  Rahmen  des  vorgeschriebenen 
klinischen  Unterrichtes  hinaus  mit  der  Augenheilkunde  beschäftigen, 
gndem  sie  nach  vollendetem  Studium  einige  Zeit  an  einer  Augenklinik 
zubringen.  D«'nselben  st+'hen  dann  auch  als  Rathgeber  ausführliclie 
Special  werke   zu  Gebote,    vor  Allem    das   grosse  Handbuch   der  Augen- 
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Heilkunde,  welches  von  Gracfe  und  Sae misch  herausgegeben  worden 
ist.  In  dem  vorliegenden  Lehrbuche  aber  finden  sich  die  genannten 
Capitel  nur  ganz  kurz  abgehandelt.  Von  den  Krankheiten  des  Augen- 
hintergrundes sind  hauptsächlich  diejenigen  berücksichtigt  worden, 
welche  für  die  Diagnostik  interner  Erkrankungen  wichtig  sind.  Was 
die  Untersuchungsmethoden  der  Function  des  Auges  anlangt,  so  habe 
ich  vorzüglich  jene  angeführt,  welche  an  meiner  Klinik  im  täglichen 
Gebrauche  stehen  und  daher  meinen  Zuhörern  aus  eigener  Anschauung 
bekannt  sind.  Die  typischen  Operationen  habe  ich  in  einem  eigenen 
Abschnitte,  der  Operationslehre,  zusammengestellt.  Ich  habe  in  den- 
selben nur  jene  Operationen  aufgenommen,  welche  gegenwärtig  in 
allgemeinem  Gebrauche  sind ;  von  den  zahlreichen  obsoleten  Operationen 
dagegen  (z.  B.  Iridodesis  u.  s.  w.)  habe  ich  zumeist  nicht  einmal  den 
Namen  angeführt,  um  das  Gedächtniss  der  Studirenden  nicht  mit  über- 
flüssigen Dingen  zu  beschweren.  Ich  habe  absichtlich  unterlassen,  alle 
Details  der  Operationstechnik  mit  peinlicher  Genauigkeit  wiederzugeben, 
wie  dies  in  manchen  Lehrbüchern  geschieht.  Das  Operiren  kann  nur 
durch  vieles  Zuselion  und  durch  eigene  Uebung  erlernt  werden :  hoffent- 
lich wird  sich  Niemand  einfallen  lassen,  allein  nach  der  Anweisung 
eines  Lehrbuches  eine  Operation  zu  unternehmen.  Das  Gleiche  gilt 
von  der  detaillirten  Schilderung  der  verschiedenen  Handgriffe  bei  der 
Untersuchung  der  Augen,  die  man  doch  auch  nur  praktisch  in  der 
Klinik  sich  aneignen  kann. 

Um  ein  eigenes  Capitel  über  den  Zusammenhang  zwischen  Augen- 
erkrankungen und  Allgemein-  oder  Organerkrankungen  zu  ersparen,  bin 
ich  dem  Beispiele  gefolgt,  welches  Schmidt-Rimpler  in  seinem 
vortrefflichen  Lehrbuche  gegeben  hat.  Der  Leser  findet  nämlich  im 
alphabetischen  Register  alle  jene  Stellen  angeführt,  wo  im  Texte  von 
Allgemeinerkrankungen  in  Verbindung  mit  Augenkrankheiten  die  Rede  ist. 

Besondere  Sorgfalt  habe  ich  auf  die  Abbildungen  verwendet.    Ich 

habe  mich  bemüht,  recht  wenig  Figuren  anderen  Werken  zu  entlehnen, 

dagegen  möglichst  viele    nach  eigenen  Präparaten  herstellen   zu  lassen, 

wobei  besonderer  Wertli  auf  die  genaue  Wiedergabe  auch    der  feineren 

Details  gelegt  wurde.     Für  die  naturgetreue  und  zugleich  künstlerische 

Ausfülirung   der  Zeichnungen    bin    ich    d(»m  Assistenten  meiner  Klinik, 

Herrn  Dr.  Salz  mann,  zu  Dank  verpflichtet.  Die  Ausführung  derselben 

auf  Holz  hat  Herr  Matoloni  in  Wien  mit  bekannter  Geschicklichkeit 

besorgt. 

Wien,  im  Juli  1889. 

£•  Fachs. 


Vorrede  zur  zehnten  Auflage. 


Ua  dieses  Buch  jetzt  zum  zehnten  Male  vor  die  LostT  tritt,  darf 
ich  daraus  schiiessen,  dass  es  brauchbar  befunden  wurde.  Icli  möchte 
aber  meinen  Lesern,  soweit  sie  noch  im  Studium  der  Medicin  begriffen 
sind,  die  Ermahnung  zurufen,  vor  Allem  im  Ruche  der  Natur  zu  lesen. 
Der  deutsche  Student  ist  im  Allgemeinen  noch  zu  sehr  geneigt,  aus 
Büchern  zu  studiren  und  die  Erwerbung  eigener  Anschauungen  darüber 
etwas  zu  vernachlässigen.  Daran  ist  theilweise  der  Gymnasialunterricht 
schuld,  welcher  zu  einstutig  das  abstracte  Denken  pflegt  und  fa.st 
systematisch  die  Sinneswahrnehmungen  und  deren  geistige  Verarbeitung 
hintansetzt.  Theilweise  mag  aucli  noch  der  Hochschulunterricht  selbst 
mehr  als  wünschenwerth  unter  dem  Einflu>>se  der  Tradition  älterer 
Zeit  stehen,  als  diestT  Unterricht  der  Hauptsache  nach  theoretisch  war. 
Dies  ist  in  vieler  Beziehung  besser  geworden,  indem  heute  der  klinische 
Unterricht  nicht  blos  durch  Vorfülirung  von  Kranken,  sondern  auch 
durch  Vorzeigung  von  Präparaten  und  Abbildungen,  durch  Projectionj^- 
darstellungen  u.  s.  w.  anschaulicher  gestaltet  wird.  Der  Werth  dieser 
modernen  Hilfsmittel  wird  aber  dadurch  etwas  beeinträchtigt,  dass  sich 
der  Zuhörer  dabei  rein  receptiv  verhält.  Derselbe  gewinnt  ungleich 
mehr,  wenn  er  selbst  den  Kranken  in  die  Hand  })ek(mimt,  um  Alles, 
was  an  demselben  auffiillig  ist,  durch  eigenes  Bemühen  und  mit  eigenen 
Sinnen  herauszufinden  und  dann  zu  deuten.  Der  Studierende  .soll  kein 
eifrigeres  Bestreben  haben,  als  möglichst  oft  Kranke  —  und  seien  es 
auch  die  einfachsten  Fälle  —  selbst  und  möglichst  gründlich  zu  unter- 
suchen. Das  Lehrbuch  w^ird  dann  dazu  dienen,  über  das  Wahrgenommene 
nachzulesen,  um  dasselbe  richtig  zu  deuten  und  in  den  Zusammenhang 
mit  anderen,   bereits  erworbenen  Kenntnissen  einzufügen. 


Das  Bach  ist  im  Laufe  der  zehn  Auflagen  allmälig  etwas  dick- 
leibig geworden,  doch  nur  in  Folge  .der  vermehrten  Abbildungen  und 
Anmerkungen.  Der  grosse  Text  hat  noch  fast  dieselbe  Ausdehnung 
wie  in  der  ersten  Auflage,  während  allerdings  sein  Inhalt  sich  sehr 
geändert  hat.  Nichts  zeigt  mir  mehr  den  Fortschritt  unserer  Wissen- 
schaft, als  wenn  ich  in  der  ersten  Auflage  blättere.  Ich  finde  Ansichten 
darin  entwickelt,  welche  ich  damals  mit  den  Fachgenossen  theilte  und 
die  mir  heute  ein  halbes  Jahrhundert  zurückzuliegen  scheinen;  ich 
würde  kaum  zugeben,  sie  selbst  einmal  gehabt  zu  haben,  wenn  nicht 
das  Buch  als  Zeuge  vor  mir  läge. 

Wien,  im  Februar  1905. 

E.  Fuchs. 


INHALTS-VERZEICHNISS. 


Erster  Theil:  Untersuchung  des  Auges.  seit« 

Erslejt  Capitcl.  Objective  Untersuchung  des  Auges 3 

§  1.  Untersuchujig  mit  freiem  Auge  3.  —  §  2.  Ophthalmoskopie.  Princip 
des  Augenspiegels.  Leuchten  der  Pupille  7.  —  §3.  Anwendung  des  Augen- 
spiegels 13.  Anmerkungen:  i^ichel.  Untersuchung  der  brechenden 
Medien,  Refractionsbestimmung,  Bestimmung  von  Niveaudifferenzen       21 

Zweites  CapiteJ.  FunctionsprUfung 34 

§  4.  Directes    und    indirectes    Sehen  34.    —    §  ö.   Untersuchung   des 
Gesichtsfeldes  35.  —  §  fi.  Ausdehnung   des  Gosirlitsfeldes  37.   An- 
merkungen: Gesichtsfelddefectc.  Lichtsinn.  Sinuilation  der  Blind- 
heit      40 


Zweiter  Theil:  Krankheiten  des  Auges. 

Erstes  Capitel.  Krankheiten  der  Bindehaut 40 

§  7.  Anatomie 49 

L  Conjunctivitis    c a t a r r h  a  1  i  s   ÖG.    —    §  8.   a)  (>)njum'tivitis   catar- 
rhalis   acuta  56.   —   §  9.   i)  Conjunctivitis   catarrlialis    chronica  63.    — 

§  10.  c)  Conjunctivitis  follicularis 66 

IT.  Conjunctivitis  blennorrhoica  acuta  68.  —  §  IL  n)  Blennorrhoea 

acuta  adultorum  68.  —  §  12.  i)  Blennorrhoea  neonatorum 76 

III.  Conjunctivitis  trachomatosa  79.  —  §  13.  »Symptome  und  Ver- 
lauf 79.  —  §  14.  Folgezustände  85.  —  §  15.  Aetiologie  und  Tlierapie  88. 
Anmerkungen:    Historisches,    IIist«)logie    des    Trachoms.    Verhiiltniss 

der  einzelnen  Formen  zu  einander.  Behandlung 93 

IV.  §  16.  Conjunctivitis  diphtherica  102.  Anmerkungen:  ("roup- 
membranen  der  Bindehaut 106 

V.  Conjunctivitis    eczematosa   108.    —   §  17.   Symptome    und    Ver- 
lauf 108.   —  §18.  Aetiologie  und  Therapie  113.   Anmerkungen  116: 

Conjunctivitis  exanthcmatica 119 

VI.  §  19.  Frühjahrskatarrh  121.     Anmerkung:    Amyloiddegeneration     124 
VII.  §20.  Tuberculosc  der  Bindehaut  125.  Anmerkung:  Geschwüre 

der  Bindehaut 127 

VUL  §  21.  Verletzungen  der  Bindehaut 128 

IX.  §  22.  Flügelfell  130.  Anmerkungen:  Pseudopterygium      ....     135 


xn 

Seite 

X.  §  23.  Symblepharon       136 

XL  §  24.  Xerosis 130 

XII.  §  25.  Aastritt  von  Serum  und  Blat  anter  die  Bindehaut      .     141 
Xm.  §  26.  Geschwülste  der  Bindehaut 144 

Zweites  Capitel.  Krankheiten  der  Hornhaut 152 

§  27.  Anatomie  152.  —  §  28.  Klinische  Untersuchung  der  Hornhaut .     157 

I.  Entzündung  der  Hornhaut 160 

§  29.  Allgemeines  über  Keratitis  160.  —  §  30.  Vascularisation  der 
Hornhaut,  Betheiligung  der  Nachbarorgane  163.  —  §  31.  Einthei- 
lung  der  Keratitis 169 

A.  Keratitis  suppurativa 170 

1.  Ulcus  corneae  170.  —  §  32.  Symptome  und   Verlauf  170. 

—  §  33.  Perforation  der  Hornhaut.  Aufhellung  der  Hornhaut- 
narben 172.  —  §  34.  Aetiologie  und  Therapie  179.  Anmer- 
kungen: Formen  der  Homhautgeschwrire,  Therapie       .     .     .     185 

2.  Ulcus  serpens  corneae  191.  —  §35.  Symptome,  Verlauf  191. 

—  §  36.  Aetiologie.  Therapie 192 

3.  §  37.  Keratitis  e  lagophthalmo 202 

4.  §  38.  Keratomalacia 204 

5.  §  39.  Keratitis  neuroparalytica 206 

B.  Keratitis  non  suppurativa       210 

§  40.  a)  Oberflächliche  Formen :    1.   Pannus.   2.   Keratitis   mit 

Bläschenbildung,  a)  Herpes   febrilis,  ^)  Herpes  zoster,   7)  Kera- 
titis vesiculosa  und  bullosa 210 

§  41.  b)  Tiefe  Formen.  3.  Keratitis  parenchymatosa  215.  — 
§  42.  4.  Keratitis  profunda,  5.  Sclerosirende  Keratitis, 
6.  Keratitis,  von  der  hinteren  Hornhautwand  aus- 
gehend 226.  Anmerkungen:  7.  Tiefe  Keratitis  bei  Iridocyclitis. 
8.  Tiefe  scrofulöse  Infiltrate.  9.  Keratitis  marginalis  profunda.^ 
10.  Knötchenförmige  Hornhauttrübung.  11.  Streif entrübung    .     .     .     229 

II.  §  43.  Verletzungen  der  Hornhaut 232 

III.  §  44.  Trübungen  der  Hornhaut  238.  —  §  45.  Sehstörung  durch  Horn- 
hauttrübungen, Therapie  241.  Anmerkungen:  Formen  der  Trübungen, 
gürtelförmige  Hornhauttrübung    . 244 

IV.  Ektasien  der  Hornhaut:  1.  Staphyloma  corneae  251.  —  §  46. 
Symptome.  Aetiologie  und  Folgen  251.  —  §  47.  Therapie  255.  Anmer- 
kungen: Anatomie  des  Hornhautstaphyloms.  Drucksteigerung  259.  — 
§48.  2.  Keratektasia  262.  —  §49.  3.  Keratoconus  264.  — 
§50.  4.  Keratüglübus 265 

Drittem  Capitel.  Krankheiten  der  Sciera 267 

§  51.  Anatomie 267 

I.  §  52.  Entzündung  der  Sciera 268 

II.  §  53.  Verletzungen  der  Sciera  274.  —  §54.  Therapie  der  Scleral- 

wunden  280.  Anmerkungen  281:  Unfallsentschüdigung 287 

III.  §55.  Ektasien  der  Sciera  291.  Anmerkung:  Anatomie  der  Scleral- 

staphylome 295 


xm 

Seite 

Viertes    Capitel.    Anatomie    und    Physiologie    der    Uvea,    Entwiciclungs- 

geschichte  des  Auges 299 

I.  Anatomie  299.  —  §  56.  a)  Iris  299.  —  §  57.   b)  Ciliarkörper  305.  — 

§  58.  c)  Aderhaut 312 

II.  Circnlation  und  Stoffwechsel  316.  —  §  59.  a)  Blutgefässe  316. — 
§  60.   b)  Lymphbahnen  319.  —  §  61.   c)  Ernährung  des  Auges  321.  — 

§  62.  df)  Intraoculärer  Druck 323 

in.  Mitwirkung  der  Uvea  beim  Sehacte  325.  —  §  63.  Innervation 
und  Reaction  der  Iris  325.  —  §  64.  Reaction  der  Pupille  auf  Gifte  327. 
Anmerkungen:    Pupillarreaction   und    deren   Störungen,    Mydriatica, 

Miotica 331 

IV.  §  65.  Entwicklung  des  Auges 337 

Fünftes  Capitel.  Krankheiten  der  Iris  und  des  Ciiiarkörpers 343 

I.  Entzündung 343 

§  66.  Symptome  der  Iritis  343.  —  §  67.  Symptome  der  Cyclitis,  Diffe-  , 
rentialdiagnose  zwischen  Iritis  und  Cyclitis  349.  —  §  68.  Verlauf 
und  Ausgang  der  Iritis  und  Cyclitis  355.  Anmerkungen:  Anato- 
misches 362.  —  §  69.  Aetiologie  der  Iritis  und  Cyclitis,  Iritis  in  Folge 
von  Allgemein-Erkrankungen  371.  -  §70.  Iritis  als  locale  Erkran- 
kung, secundäre  Iritis  und  Iridocyclitis  377.  —  §  71.  Therapie  der 
Iritis    und   Cyclitis   383.    —   §  72.  Therapie   der  Folgezustände   der 

Iritis  und  Cyclitis 387 

II.  §  73.  Verletzungen  der  Iris 389 

III.  §  74.  Geschwülste  der  Iris  und  des  Ciiiarkörpers  394.  An- 
merkungen: Cysten.  Tuberkel.  Melanome  der  Iris 396 

IV.  §  75.  Motilitätsstörungen  der  Iris 400 

V.  §  76.  Angeborene  Anomalien  der  Iris 403 

Sechstes  Capitel   Krankheiten  der  Chorioidea 406 

I.  Entzündung  der  Chorioidea 4(X) 

§  77.  A.  Chorioiditis  ex8udativa406.  Anmerkungen:  Formen 
der  Chorioiditis  exsudativa.  Aderhautvcrändernngen  bei  Myopie. 
Blutentziehung 409. —  §  78.  B.  Chorioiditis  und  Iridochorioi- 
ditis  suppurativa,  Panophthalmitis  416.  Anmerkungen: 
Amaurotisches  Katzenauge,  Atrophia  und  Phthisis  bulbi,  Ablösung 
der  Aderhaut,  Zerreissung  der  Aderhaut 420 

II.  §  79.  Geschwülste  der  Chorioidea  425.  Anmerkungen:  Tuber- 
culose  der  Chorioidea 430 

ni.  §  80.  Angeborene  Anomalien  der  Chorioidea 431 

Siebentes  Capitel.  Glaukom 436 

§  81.  Allgemeines '    .    436 

I.  Primäres  Glaukom  441.  —  §82.  A.  Glaucoma  inflammatorium 
441.  —  §  83.  B.  Glaucoma  simplex.  Hydrophthalmus  449.  —  §  84. 
Glaukomtheorien  452.  Anmerkungen:  Anatomie  des  Glaukoms  458. 
§  85.  Therapie  des  primären  Glaukoms 463 

II.  §  86.  Secundärglaukom  469.  Anmerkung:  Herabsetzung  des 
intraoculären  Druckes 471 


% 


XIY 

Seite 

^^^t^I,    Krankheiten  der  Linse 474 

^^  §  8T.    Anatomie 474 

T  \\ b "O.  *"^ S ® '^  ^^^  Linse.  §  88.  A.  Allgemeines  478.  Anmerkungen: 
Anatoi«»*^   ^'^^  Katarakt  481.  —  §  89.  B.  Klinische  Formen  der  Katarakt: 
.  partielle    stationäre   Katarakten  483.    —    §  90.  h)  Progressive  Kata- 
kten   -*91'  "  8^^-  ^'  -^etiologie  der  Katarakt  500.  —  §  92.  D.  Therapie 

\      K»*^^**^*  ^^'  ^'^^^'^^"igen:  Historisches 508 

ä  »>4     i:^»gö^®^^^*^®^^^g«ii  dor  Linse 509 

(j^jfmpitel.  Krankheiten  des  Glaskörpers 51G 

N#M«r*      ^^      Anatomie.  Erkrankungen 51G 

Qapitel'  Krankheiten  der  Netzhaut 522 

ft  95.    Anatomie  und  Physiologie 522 

8  ^\g     Entzündung  der  Netzhaut  525.    Anmerkungen:    Mark- 
l    Itiff«      Nervenfasern,     Hjrperämie,    Anämie,     Hämorrhagien,     Erabolie, 

Thrombose,  Retinitis 527 

8  97     Atrophie  der  Netzhaut 540 

I   I  98    Abhebung  der  Netzhaut 544 

^  ,    o  oa    Gliom  der  Netzhaut 551 

W.  8  *'*'• 

,       «  CapUel'   Krankheiten  des  Sehnerven 555 

8  100.   Anatomie  555.  Anmerkungen:  Semidecussation ;  Anordnung 
der  Fasern  im  Seimervenstamme 567 

I  Entzüo^^^^   **®s  Sehnerven  571.  —  §  101.   «)  Neuritis   intraocu- 
laris  (Papillitis)  572.  —  §  102.  b)  Neuritis  retrobulbaris 579 

II  8  103.  Atrophie  des  Sehnerven 580 

\\\    ^  104.  Toxische  Amblyopie  582.    Anmerkungen:   Verletzungen, 

Geschwülste  des  Sehnerven.  Anatomie  der  Sehnervenerkrankungen  .  586 
§  105.  Sehstörungen  ohne  Befund  588.  —  a)  Sitz  der  Sehstörung 
im  Auge.  1.  Angeborene  Amblyopie,  2.  Amblyopia  ex  anopsia, 
3.  Hemeralopia  idiopathica,  4.  Farbenblindheit  589.  b)  Sitz  der  Seh- 
störung central.  1.  Amblyopie  und  Amaurose  bei  Gehirnkrankheiten, 
2.  Flimmerskotom,  3.  hysterische  Sehstörungen 599 

Zwölftes  Capitel.  Krankheiten  der  Lider 603 

§  106.  Anatomie  und  Physiologie 603 

I.  §  107.  Entzündung  der  Lidhaut  612.   Anmerkungen:    Oedem 

der  Lider,  Brand.  Dystrophien  der  Lidhaut 619 

II.  §  108.  Entzündung  des  Lidrandes 623 

III.  §  109.  Krankheiten  der  Liddrüsen  629.  Anmerkungen:  Er- 
krankungen des  Tarsus 635 

IV.  Anomalien  der  Stellung  und  Verbindung  der  Lider  635.  — 
§  llO.  1.  Trichiasis  und  Distichiasis  635.  —  §  111.  2.  Entropium  637. 
—  §  112.  3.  Ektropium  640.  —  §  113.  4.  Ankyloblepharon  643.  5.  Sym- 
blepharon 644,  6.  Blepharophimosis  644,  7.  Lagophthalmus 646 

V.  §114.  KrankheitenderLidmuakeln 649 

VI.  §  115.  Verletzungen  der  Lider 655 

VII.  §  116.  Geschwülste  der  Lider 658 

VIII.  §  117.  Angeborene  Anomalien  der  Lider '»'»0 


XV 

Seit« 

DreizehtUes  Capiul.  Krankheiten  der  ThrKnenorgane 662 

§  118.  Anatomie  und  Physiologie 662 

I.  Blennorrhoea  sacci  lacrymalis  666.  —  §  119.  Symptome,  Aetio- 
logie  und  Verlauf  666.  —  §  120.  Therapie 669 

JI.  §  121.  Dacryocystiti8672.  Anmerkungen:  Anomalien  der  Thränen- 
dr&se,  der  Thränenpunkte  und  Thranenröhrchen,  Thriinensackblennor- 
rhoe  und  Dacryocystitis,  Thränentraufeln  und  Versiegen  der  Thränen     .    674 

Vierzehntes  Capitd.  Moüilttttttörungen  des  Auges 680 

§  122.  Anatomie  und  Physiologie   der  Augenmuskeln  680.   —   §  123. 

Orientirung,  Einfach-  und  Doppeltsehen 685 

I.  Lähmung  der  Augenmuskeln  701.  —  §  124.  Symptome,  veraltete 
Lähmungen  701.  —  §  125.  Vorkommen,  Aetiologie,  Verlauf  und  Behand- 
lung  707 

II.  §  126.  Latente  Gleichgewichtsstörungen  (Heterophorie)   .     .     .    720 
m.  Schielen   726.   —    §   127.    Symptome    und    Aetiologie  726.  —  §128. 

a)  Strabismus  convergens.  h)  Strabismus  divergens,  Behandlung     .     .     .     729 
IV.  §  129.  Nystagmus 739 

Fanfisehnies  Capüel.  Krankheiten  der  Orbita 742 

§  130.  Anatomie 742 

I.  Entzündungen  747.  —  §  131.  n)  Entzündung  der  knöchernen  Wand 
und  des  Periostes  der  Orbita  747.  —  §  132.  b)  Entzündung  des  orbitalen 
Zellgewebes  749.    Anmerkungen:   Thrombose   des   Sinus  cavernosus, 

Tenonitis 751 

II.  §  133.  Verletzungen  753.  Anmerkungen:  Contusion  des  Auges    .  756 

m.  §  134.  Morbus  Basedowii 757 

IV.  §  135.  Geschwülste  der  Orbita 759 

Dritter  Theil:  Anomalien  der  Refraction  und  Accommodation. 

Erstes  Capitel.  Brillenlehre 772 

§  136.  Convex-  und  Concavlinsen.  Nummerirung  der  Linsen  772.  — 
§  137.  Brillen  anderer  Art  774.  Anmerkungen:  Alte  Nurae- 
rirung,  Bestimmung  der  Stärke  der  Linsen 776 

Zweites  Capitel.  Optische  Eigenschaften  des  normalen  Auges 779 

§  138.  o)Refraction  779.  —  §139,  6)  Sehschärfe  781.  -  §140. 
e)  Accommodation  786. —  §141.  Maass  der  Accommodation  791. 
Anmerkung:  Aocommodationsbreite,  relative  Accommodation  792. 
—  §  142.  Veränderungen  der  Accommodation  mit  dem  Alter      .     .     799 

Drittes  Capitel.  Myopie 802 

§  143.  Bestimmung  und  Ursachen  der  Myopie  im  Allgemeinen  8U2.  — 
§  144.  Typische  Myopie  806.  —  §  145.  Ursachen  und  Therapie  der 
Myopie 809 

Viertes  Capitel.  Hypermetropie 818 

§  146.  Bestimmung  und  Ursachen  der  Hypermetropie  im  Allgemeinen 
818.  —  §  147.  Typische  Hypermetropie 823 


XVI 

Snte 

Fänßes  Capitel.  A%i\gm9Li\smus .  828 

§  148.  a)  Regelmässiger  Astigmatismas  828.  —  §  149.  b)  ün- 
regelmässiger  Astigmatismiis  833.  Anmerkungen  zam  regel- 
mässigen Astigmatismus 834 

§  150.  Anisometropie 838 

Sechstes  Capitel.  Anomalien  der  Accommodatlon .*    ...  840 

§  151.  Lähmung  der  Accommodation  840.  Anmerkungen:   Krampf 

der  Accommodation .  842 

Vierter  Tlieil:  Operationslelire. 

Erstes  Capitel.  Allgemeine  Bemerkungen 847 

§  152.  Antiseptik.  Anästhesie  847.  —  §  153.  Schnittfahrüng,  Lage  der 
Iris,  intraoculäre  Blutung  849.  —  §  154.  Nachbehandlung,  abnormer 
Heilverlauf  853.  Anmerkungen:  Adaptation  der  Wunde,  Irisvorfall    855 

Zweites  Capitel  Operationen  am  Bulbus 861 

I.  §  155.  Function  der  Hornhaut  861.  Anmerkung:  Function  der 
Sclera  (Sclerotomie) 862 

II.  §  156.  Iridoktomie  wegen  optischer  Hindernisse  864. —§  157. 
Andere  Indicationen .    867 

IlL  §  158.  Iridotomie 871 

IV.  §  159-  Discissio  cataractae:  a)  Discisaion  weicher  Katarakten  873. 

—  §  160.  b)  DiKcission  niembranöser  Katarakten 875 

V.  §  161.  Ex tr actio  cataractae:  a)  Linearextraction  877.  —  §  162. 
h)  Lappenextraction  878.  —  §  163.  Resultat  der  Staaroperation  882. 
Anmerkung:  Historisches 885 

Drittes  Capitel.  Operationen  an  den  Adnexis  bulbi 890 

I.  §  164.  Schioioperationen  890.  —  §  165.  Indicationen  der  Schiel- 
operationen      892 

II.  §  166.  Enuclcatio  bulbi  899.  —  §  167.  Indicationen  der  Enuclea- 
tion  <.K)1 .  Anmerkungen:  Exenteratio  bulbi,  Neurotomia  opticociliaris, 
Exenteratio  orhitAO 903 

III.  §  168.  Operationen  gegen  Trichiasis 905 

IV.  §  169.  ('anthoplastik 912 

V.  8  170.  Tarsorrhaphie 914 

VI.  ^  171.  Operationen  biegen  Entropium 916 

VII.  §  172.  Operationen  gegen  Ektropium 919 

VIII.  §  173-  Operationen  gegen  Ftosis 924 


Alphabetisches  Register 929 


ERSTER  THEIL. 


UNTERSUCHUNG  DES  AUGES. 


Fnrhs,  AngenTieilknnde.  10  Aufl. 


I.  Capitel. 

Objectiye  Untersachang  des  Auges. 

§  1.  Nach  Feststellung  der  Anamnese  beginnt  man  die  Unter- 
suchung der  Augen  des  Patienten.  Es  kann  nicht  genug  empfohlen 
worden,  hiebei  systematisch  vorzugehen,  da  man  sonst  sehr  leicht 
wichtige  Dinge  übersehen  kann.  Man  sehe  sich  den  Patienten  zuerst 
in  Bezug  auf  sein  Aussehen  im  Allgemeinen,  sowie  auf  seinen  Blick 
an  und  schreite  dann  bei  der  Untersuchung  der  Augen  von  den  ober- 
fläclilichen  Theilon,  den  Lidern,  der  Bindehaut  und  der  Hornhaut,  allmälig 
zu  den  tieferen  Theilen  fort. 

An  den  Lidern  achte  man  auf  Stellung  und  Beweglichkeit, 
auf  die  Weite  der  Lidspalte  und  auf  den  Schluss  derselben.  Man 
untersuche  die  Beschaffenheit  der  Lidhaut,  und  zwar  besonders  an 
den  Lidrändern,  wo  pathologische  Veränderungen  am  häufigsten  sich 
finden.  Abgesehen  von  den  Symptomen  der  Entzündung,  welche  sich 
mit  Vorliebe  an  den  Lidrändern  localisirt,  sehe  man  darauf,  ob  die 
Lidkanten  nicht  vielleicht  ihre  scharfe  Form  und  Begrenzung  verloren 
haben,  ob  die  Cilien  richtig  stehen,  sowie  auch,  ob  die  Thränenpunkte 
gehörig  in  den  Thränensee  eintauchen.  Bei  dieser  Gelegenheit  ver- 
säume man  nicht,  auch  die  Gegend  des  Thränensackes  zu  untersuchen. 
Zeigt  der  blosse  Anblick  derselben  keine  Veränderung,  so  ist  man 
doch  oft  im  Stande,  durch  Druck  mit  dem  Finger  auf  diese  Gegend 
den  Inhalt  des  erkrankten  Thränensackes  durch  die  Thränenpunkte  aus- 
treten zu  lassen. 

Die  Untersuchung  des  Augapfels  selbst  wird  oft  durch  starken 
Lidkrampf  —  Blepharospasmus  —  sehr  erschwert.  Dies  gilt  nament- 
lich für  Kinder,  welche  die  Lider  umsomehr  zusammenzupressen  pflegen, 
je  mehr  der  Arzt  dieselben  auseinanderzuziehen  versucht.  In  diesen 
Fällen  erheischt  die  gewaltsame  Eröffnung  der  Lider  die  grösste  Vor- 
sicht, weil  man  sonst  leicht,  bei  Gegenwart  eines  tief  gehenden  Ge- 
schwüres,   plötzliche    Perforation    der  Hornhaut   verursachen,   ja   selbst 
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den  Alistritt  dor  Linse  ans  dorn  Aiigo  ln*rboiführi*ii  künnte.  Man  ver- 
suche^ durch  Eintninfeln  von  Cocünlösiing  zwischen  die  ein  wenig 
geöffneten  Ijder  die  Empfindliclikoit  herabzusetzen.  Zum  Oeffnen  der 
Lider  selbst  bedient  man  sich  mit  Vortheil  der  Desmarrea'^chen 
Lidhalter  (Elevateure,  Fig  316,  17),  mit  denen  man  weniger  leicht  Schadr>n 
anrichtet,  als  wenn  man  mit.  den  Fingern  einen  zu  starken  Druck  auf 
den  Bulbus  ausüben  würde.  In  manchen  Fällen  endlich  kommt  man 
nur  mittelst  der  Narkose  dabin,  in  genügender  Weise  die  Augen  1k*- 
sicbtigen  zn  können.  Trotz  aller  dieser  Schwierigkeiten  lasse  man  sicli 
nicht  abhalten,  bei  der  ersten  Vorstellung  dos  Patienten  auf  einer 
genauen  Untersuchung  der  Augen  zu  bestehen,  um  die  Diagnose  und 
Prognose  festzustellen  und  die  Bohandhing  zu  hestinimen. 

Bezuglich  des  Augapfels  selbst  hat  man  sich  zunächst  zu  über- 
ziMigen,  ob  seine  Lage  in  der  ürbita,  die  Stellung  im  Vergleiche  zum 
anderen  Auge»   die  Grösse  und  Beweglichkeit  normal  seien    oder  nicht. 

Die  Bindehaut  der  Lider  kann  durch  Umstülpen  der  letzteren 
zur  Anschauung  gebracht  werden.  Am  unteren  Lide  genügt  zu  diesem 
Zwecke  das  einfache  Herabzielien  desselben,  während  man  den  Patienten 
gleichzeitig  nach  oben  seben  beisst*  Am  oberen  Lide  erfordert  das  Um- 
stlilpen  eine  gew^^so  Uebung^  die  man  sich  praktisch  aneignen  muss. 
Es  ist  um  st»  wichtigtT,  sich  damit  vertraut  zu  machen^  als  gerade 
die  Bindebaut  <les  oberen  Lides  für  die  Diagnose  der  Bindehaut- 
kranklieiten  den  besten  Anhaltspunkt  zu  geben  ptlegt:  Venhckuog  der 
Bindehaut,  unebene  Oberfläche,  Narbcnbildung,  wie  sie  das  Trachom 
charakterisiren,  sind  hier  am  leichtesten  wahrzunehmen.  Auch  bohnfs 
Entfernung  von  Fremdköi-pern  wird  das  Umstülpen  des  oberen  Lides 
sehr  häutig  nüthig  sein. 

Bei  der  Untersuchung  der  Hornhaut  kommen  nebst  der  genauen 
Betrachtung  derselben  (eventuell  mit  Hilfe  einer  guten  Loupe,  z.  B.  der 
Hartnack' sehen  Kugelloupe)  vorzüglich  zwei  Kunstgriffe  in  Anwendung: 
das  Spiegelnlassen  der  HornhautoberÖäche  und  dio  seitliche  Beleuchtung. 
Die  Hornhaut  ,,spiegeln^  lassen  heisst  das  Auge  so  dirigiren^  dass  der 
Reflex  eines  gegenüberliegenden  Fensters  auf  der  Hornhaut  siclitbar  wird 
(auf  Fig,  36  sieht  man  das  Bild  der  vier  Scheiben  eines  Fensters  im 
oberen  äusseren  Quadranten  der  Hornhaut).  Dadurch,  dass  man  das  Auge 
dem  vorgehaltenen  Finger  folgen  lässt,  bringt  nuin  den  Reflex  allmälig 
auf  verschiedene  Theilo  der  Hornbautoberfläche,  welche  man  auf  diese 
Weise  in  Bezug  auf  ihre  Wölbung  und  Glätte  sozusagen  abtastet. 

Die  seitliche  Beleuchtung  besteht  in  der  Concentration  des 
Liebtes  auf  eine  bestimmte  Stelle  der  Bornhaut  nn'ttelst  einer  Convex- 
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!C.  Diese  wichtige  Methode,  zwar  schun  vun  Himly,  Macke  uz  in 
und  Sanson  geübt,  war  dncli  früher  sehr  wenig  bt^kaniit  und  gelangte 
erst  durch  Helmholtz  zu  allgemeiner  Verbreitung.  Man  stellt  ein  Lieht 
(Kerze,  Lampe)  zur  Seite  und  etwas  nach  vorne  vom  Patienten  auf. 
Dann  concentrirt  man  durch  eine  starke  Convexlinse  (van  In — 20  D.) 
die  darauf  fallenden  Strahlen  zu  einem  Lichtkegel,  dessen  Spitze  man 
auf  die  zu  untersuchende  Stelle  der  Hornliaut  richtet.  Man  bezeichnet 
diese  Methode  ak  focale  Beleuchtung,  weil  der  zu  beleuchtende  Punkt 
in  den  Brennpunkt  (Fucus)  der  Linst*  gebracht  wird.  Dieser  Punkt 
tritt  besonders  scharf  hervor,  eiiiinal,  weil  eine  grosse  Menge  Lichtes 
auf  ihn  citncentrirt  wird,  andererseits,  weil  seine  nächste  Umgebung 
fast  vnllßtiiudig  im  Dunklen  hleilit.  Aus  diesem  letzteren  Grimde  ge- 
währt die  seitliche  Beleuchtung  den  grössten  Vortheil  dann,  wenn  man 
zu  ihrer  Anwendung  das  Zimmer  verdunkelt.  Man  kann  durch  seitliche 
Beleuchtung  Trübungen  in  der  Hornhaut  erkennen,  welche  auf  keine 
andere  Weise  nachweisbar  sind.  Durch  Einstellung  auf  verschiedene 
Tiefen  kann  man  auch  die  Iris,  sowie  die  Linse  auf  diese  Art  unter- 
suchen. Dabei  hat  man  nicht  blos  den  Vortlieil  sehr  scharfer  Bilder, 
sondern  man  wird  auch  über  die  Tiefe,  in  welcher  die  beobachteten 
Veränderungen  liegen,  dadurch  unterrichtet,  dass  man  die  Spitze  des 
Strahlenkegels  nach  Belieben  auf  verschiedene  Tiefen  einstellen  kann. 
Eine  handlichere  Art  der  seitlichen  Beleuchtung  ist  durch  die  Lampe 
von  Priestley  Smith  gegeben.  Dieselbe  trägt  in  ihrer  Mitte  als 
Lichtquelle  eine  kleine  Kerze ;  eine  in  die  Wand  der  Lampe  eingefügte 
starke  Convexlinse  dient  zur  Entwerfung  des  Lichtkegels. 

Nebst  dem  Aussehen  der  Hornhaut  hat  man  auch  noch  die 
Sensibilität  derselben  zu  untersuchen,  was  am  besten  durch  die  Be- 
rührung mit  der  Spitze  eines  Fadens  geschieht. 

Di©  vordere  Kammer  muss  besonders  in  Bezug  auf  ihre 
Tiefe  geprüft  werden:  ob  sie  im  Ganzen  seichter  oder  tiefer,  oder  ob 
sie  vielleicht  von  ungleicber  Tiefe  sei.  Auch  forsche  man  nach  etwa 
vorhandenem  abnonnen  Inhalt  der  Kummer,  wie  Exsudat,  Blut,  Fremd- 
körpern u.  s.  Vf.  —  An  i\vr  Iris  muss  die  Farbe,  sowie  die  Deutlichkeit 
der  Zeichnung  beobachtet  werden.  Besondere  Aufmerksamkeit  ist  dem 
Pupillarrande  zuzuwenden,  dfm  man  niUhigenfalls  mit  der  LoTijte  auf 
IJnn^gelmässigkeiten  (Anw*achsungen)  ansehen  soll.  In  zweifelhaft »^n 
Fällen  ist  zur  Feststellung  von  Verwachsungen  ein  Mydriaticum  (Homa- 
tropin,  Atropin)  einzutropfen.  Man  achte  ferner  darauf,  ob  l>ei  rasclien 
Bewegimgen  des  Auges  die  Iris  erzittert.  Darauf  stellt  man  fest,  ob 
die  Pupille  rund,    ob   ihre  Weite   normal   und  gleicb  der  am  anderen 
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Auge  ist,  «ndlich  ob  die  Pupille  central  gelegen  und  rein  schwarz  ist. 
Zuletzt  untersucht  man  die  Reaction  der  Pupille.  Vm  die  Reaction 
;mf  Licht  festzustellen,  lässt  Bian  <3en  Paiientpri  nach  dem  Fenster 
(oder  wenn  man  bei  kiinstlirbem  Licht  untersucht,  neben  einer  Lampe 
vorbei  in  die  Ferne)  blicken,  wälirend  er  das  andere  Auge  mit  seiner 
Hand  verdeckt.  Mau  beschattet  nun  das  zu  untersuchende  Auge  mit 
der  ei^yeneii  Hand  und  sieht  dann,  nb  bei  rascher  Fintfernung  der  Hand 
(iie  Pupille  sich  verengert  —  directe  Reaction.  Ist  dieselbe  ungenügend, 
80  kann  dies  in  mangelhafter  Lichtempfindung  oder  in  Veränderungen 
der   Iris    (Lähmung,    Anwriclisnngen    u.  s,  w.)    seinen    Grund    habe». 


an 


Dies  kann  durch  die  cousensuelie  Reaction  entschieden  werden  (vor- 
ausgesetzt, dass  das  zweite  Auge  gesund  ist).  Die  con sensuelle  Reaction 
wird  In  doppelter  Weise  geprüft,  a)  Bei  abwechsehider  Beschattung 
und  Belichtung  des  zu  untersuchenden  Auges  verf(»lgt  man  die  Be- 
wegungen der  Pupille  de>^  zweiten  Augen.  Bleibt  diet^e  unbeweglich,  so 
beweist  dies  mangelnde  Lichtempfindmifr  des  ersten  Auges,  h)  Man 
beschattet  uncl  belichtet  abwecliselnd  das  zweite  Auge  iiml  beobachtet 
dabei  die  Reaction  der  Pupille  des  ersten  Auges.  Fehlt  diese,  so  moss 
dies  auf  die  Iria  diese«  Auges  bezogen  werden.  Bei  der  Prüfung  der 
Lichtrt-action,  sei  es  der  directen  oder  der  indirecten,  ist  der  Kranke 
anzuwei.sen,  einen  entfernten  Gegenstand  zu  tixiren,  weil  bei  wechselnder 
Biickrichtung  auch  die  Reaction  auf  Äccommodation  und  Convergenz 
mitspielen  würde.  Diese  muss  aber  für  sich  geprüft  werden,  und  zwar 
so,  dass  der  Patient  zuerst  in  die  Ferne  sieht  und  man  dann  einen 
Gegenstand  (Finger,  Bleistift)  nahe  vor  die  Augen  hält  und  tixiren  liisst. 
Von  der  Linse  sieht  man  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
nur  den  kleinen  Abschnitt  ihrer  vorderen  Fläche,  welcher  in  der 
Pupille  freiliegt.  Will  man  die  Linse  in  grösserer  Ausdehnimg  unter- 
suchen, so  erweitere  man  die  Pupille  durch  Homatropin  und  bediene 
eich  der  seitlichen  Beleuchtung.  So  lange  die  Linse  noch  darchleuchtbar 
ist,  gibt  Ulis  der  Augenspiegel  den  besten  Aufschi uss  über  ihre  Be- 
schaffenheit. Ob  die  Linse  überfiaupt  im  Auge  vorhanden  ist  oder  nicht, 
kann  durch  die  Untersuchung  der  Reflexbildchen  von  Purkinje-Sanson 
sichergestellt  wenlen.  Stellt  man  nämlich  im  verdunkelten  Zimmer 
eine  Kerze  nadi  vorno  Vf>m  Auge  und  etwas  seitlich  auf,  so  bemerkt 
man  in  der  Pupille  zwei  glänzende  Rt?tlexe.  Der  eine  derselben  fällt 
sofort  durch  seine  Grösse  und  Helligkeit  auf;  es  ist  der  Hornimutreflex, 
d.  h.  das  von  der  Vorderflaciie  der  H(»rn!iaut  entworfene  aufrechte*  Bild 
der  Flamme  (Fig.  In).  Dieser  Reflex  ist  es,  welcher  in  jedem  Auge  schon 
von  Weitem  gesehen  wird  und  dem  Auge  s4Mnen  Glanz  und  sein  Ft*uer 
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vpriPint.  DVT  zweite  Rt*flex  ist  zwar  obenfalls  lii'll,  aber  so  kl<nn,  fiuss 
ni:iii  erst  nacli  demsflben  suchen  muss.  Dersülbt»  stellt  das  sehr  kliune, 
umgekehrte  Flammenbildchen  dar,  welches  von  der  hinteren  Linsen- 
fläche entworfen  wird  (hinterer  Linsenreflex,  Fig.  1  c).  Er  kennzeiclmet 
sich  dadarcii,  dass  er  sich  bei  Ortsveränderungen  der  Lichtx[nelle  im 
unigekelirten  Sinne  bewegt.;  senkt  man  die  Kerze,  so  steigt  iIit  glan- 
zende Pnnkt  empor  und  umgekehrt,  im 
Gegensatze  zum  Hornliautreflexe,  der  in  dem- 
selben Sinne  wie  dieKerzenflamnie  wandert. 
Das  hintere  Linsenbildchen  wird  benützt,  um 
in  zweifelhaften  Fällen  die  Gegenwart  der 
Linse  im  Auge  festzustellen.  Ist  das  hintere 
Linsenbildchen  sichtbar,  so  ist  die  Lin^e 
vorhanden ;  fehlt  es,  so  ist  die  Linse  ent- 
weder nicht  an  Ort  und  Stelle,  oder  sie  ist 
trüb,  so  dass  ein  Reflex  an  ihrer  hinteren 
Fläche  nicht  mehr  zu  Stande  kommt,  — 
Die  Fig.  1  zeigt  noch  ein  drittes  Reflex- 
bild Ä,  zwischen  den  beiden  ersten  gelegen 
and  der  vorderen  Linsenfläche  angehörig. 
Dieselbe  entwirft   ein   aufrechtes  Bild,   das 

•Össer  ist  als  die  beiden  anderen,    aber  so  lichtschwach,   dasa  es  mir 
^•chwer  zu  sehen  ist. 

Bevor  man  nun  an  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel 
geht,  prüfe  man  noch  die  Spannung  des  Auges.  Man  lässt  das  Auge 
schliessen  und  betastet  es  mittelst  der  beiden  Zeigefinger,  welche  man 
auf  das  obere  Lid  aufsetzt-  Hier,  sowie  bei  allen  früher  erwähnten 
Featätellungen  wird  man  den  besten  Massstab  für  etwaige  Abweichungen 
von  der  Norm  durch  den  Vergleich  mit  dem  anderen  Auge  erhalten, 
vorausgesetzt,  dass  dieses  gesund  ist. 


Fig.  1. 

Purkinje- San Bon'eche  Reflex* 
b  i  1  d  e  r,  —  Di«  schwarze  Scheibe  stellt 
die  erweitert«  PiipUk'  dof  unterBOjch- 
texk  ÄogeB  dar.  Iv  itume  ist 

rechts,  dos  Aage  rslink» 

von  der  Pupille  •gedacht. 

a  Bild  dflf  vorderüu  UiirubautHUch«, 
b    Bihl    der    Torderen    Linsen  fläche, 
V  Bild  der  hinteren  Linaenflikhe. 


Untersiichiiii^  mit  dem  ÄugeiiHpifgel. 

(Ophthalmoskopie.) 


§  2.  Die  Erfindung  des  Augenspiegels  durch  Holmholtz  im 
Jahre  1851  gehört  zu  den  segensreichsten  in  der  modernen  Medicin, 
Sie  hat  das  Innere  des  Auges  der  Untersuchung  zugänglich  gemacht; 
Blutgefässe  und  Ner\'en,  die  im  übrigen  Körper  erst  durch  chirur- 
g;ische    Eingriffe   blossgelegt   werden,    liegen    hier    unverhttllt    vor    und 


[rü    ftnnsten    Veränderungen    zu    studireii? 
AJiKcnlu^ilknndo    liut    der  AugenspiL^gel    eine    vollkommene    Urawälz 
hervorgerufon»   indom   or  in  das  dunkle  Gebiet  des  früher  sogenani»  ^^ 
•cliwarzen   Stüares  Licht  warf  und  uns  die  mannigfaltigen  Krankhoi*^-^ 
procftwto  i^rkt^niien  liess,    welche  diesem   gefürcliteten  üebel    zu  Gntr:t 
liegen.    Viele  derselben,    rechtzeitig  und  richtig  diagnosticirt,   gestatt 
heut/utage    eine  erfulgretche  Behandhung.    Auch  für  die  innere  Medice* 
int   der    Augi^nnfiiegel   zu    einem    unentbehrlichen    diagnostischen    W\\f^ 
mitiol  geworden,  indem  viele  interne  Krankheiten  auch  charakteristisc Ji ^| 
Vnrlhnhirungen  im  Augeuhintergrunde  hervorbringen. 

Ptinrip  dfs  Auiienspu-rfeh.    Um    den   Hintergrund   eines  Auges   y;ii 
m^bt^L   iiiiiHH  niiui   vermittelst  geeigneter  Vrirricbtnngen  Licht  durch   die 


l*rJnotp  dw  HÄlmhoIte'Khe«  Au««ngpi«gel8. 

rupille  util'  dennolhen  werfen  nnd  das  von  ihm  reflectirte  Licht  im 
oigeneri  Ange  auffangen  und  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigen.  Bei 
dtnn  un*|»riingliehon  M  e  1  m  h  n  1 1  z'schen  Augenspiegel  wurde  dieses 
Ziel  auf  folgendo  W^^i^e  erreicht:  Vor  dem  zu  untersuchenden  Auge  A 
(Kig.  2)  wird  oine  Obisplatte  P  />  schräg  aufgestellt.  Eine  zur  Seite 
de»  Augen  brlindhclm  Lichtquelle  L  wirft  ihr  Liebt  auf  die  Glas- 
platte, weh^he«  /um  1'Ihm|  au  der  Oberfläche  derselben  reHectld  wird 
und  ilureb  die  TiipilU^  in  da«  Auge  A  fällt.  Die  vom  Augenhiiiter- 
gnindi»  *t  n^Hectirten  StrahU>n  kehren  wieder  zur  Glasplatte  zurück 
und  werden  mm  'i'heil  un  cier  Obertläehe  derselben  wieder  zur  Licht- 
quelle L  zurückg.'WurlVn ;  oin  anderer  Theü  geht  aber  durch  die  Platte 
hindurch    und    gelangt    in    das    untersuchende    Auge    /?,    welches    die 
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strahlen  auf  seiner  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  b  vereinigt. 
um  die  Reflexe  an  der  Obertläcbe  der  Platte  zu  verstärken  und  somit 
den  Augenhintergmnd  intensiver  zu  beleuchten,  legte  Helmholtz 
drei  solcher  Platten  aufeinander.  Eine  spätere  Modification  bestand 
darin,  daas  man  die  Reflexion  der  Glasplatte  durch  einen  Spiegel- 
belag vermehrte;  ein  rundes  Loch  in  der  Mitte  der  Platte  oder 
wenigstens  in  dem  Spiegelbelage  gestattete  dem  Beobachter,  hindurch- 
zusehen.  Dies  sind  die  beute  gebrauchten  belegten  Planspiegel 
oder  lichtacb wachen  Spiegel.  Als  lichtstarke  Spiegel  bezeichnet  man 
Concavepiegel,  die  gleichfalls  belegt  und  In  der  Mitte  durchbohrt  sind 
(von  Ruete  zuerst  angewendet).  Dieselben  werfen  dadurch,  da^s  sie  die 
von  der  Lichtquelle  herkommenden  Strahlen   eonvergent  machen,    eine 


Fit".  3, 

Ophthalmotkopivche  Unlorsuchnng  im  aufrechten  Bilde.    -  Die  Au^en  aind  in 

d«r  natörlicheo  Grosse  eines  enunetropischen  Auges  von  24  mm  Axonlänge  gezeichnet.   Die 

Toa  dem  Spiegel  5  5  ia  dai  untersnchte  Auge  geworfenea  Strahlen  «ind  in  der  Zeiehnunf? 

nicht  daiigettallt,  loodern  nur  die  am  diesem  Ang«  suräckkehroiidoD  Strahlen. 


noch  grössere  Lichtmenge  durch  die  Pupille  in  das  beobachtete  Auge 
hinein.  An  der  Rückseite  des  Spiegels  ist  eine  Vorrichtung  angebracht, 
welche  gestattet,  Linsen  verschiedener  Art  vor  das  Loch  zu  bringen. 
Dadurch  ist  es  möglich,  den  in  das  Auge  des  Untersuchers  fallenden 
Lichtstrahlen  jenen  Gang  zu  geben,  welcher  nöthig  ist,  damit  dieselben 
auf  der  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  werden, 

MeUiode  der  Untersuchuni/,  Die  Untersuchung  wird  im  verdunkelten 
Zimmer  vorgem.mimen.  Der  Patient  sitzt  dem  Arzte  gegenüber  und 
hat  zur  Seite  des  zu  untersuchenden  Auges  eine  Lampe  als  Licht- 
quelle stehen.  Um  nun  den  Augenhintergrund  deutlich  zu  sehen,  gibt 
es  zwei  verschiedene  Methoden.  Behufs  einfacherer  Erklärung  setzen 
wir  zunächst  voraus,   dass   sowohl   der  Patient   als   der  Arzt   normale 
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Rcfniction  (Einniotrcipie,  sielie  §  138)  haben.  Bei  der  üiitersuchung  im 
aufrechten  Bild©  (directe  Methode)  befindet  sich  der  Arzt  mit 
seinem  Spiegel  unmittelbar  vor  dem  Ange  des  Untersuchten.  Wenn 
er  nun  den  Spiegel  in  der  Weise  schräg  hält,  dass  er  das  Lieht  der 
Lampe  in  die  Pupille  des  unt4?rsuchten  Auges  wirft,  so  sieht  er  auch 
sofort  den  Angenhintergrund  des  Patienten  deutlich.  Durch  den 
Spiegel  58  (Fig.  3)  wird  ein  gewisser  Theil  des  Hintergrundes  des 
Auges  A  beleuchtet.  Die  von  irgend  einem  Pnnkte  a  dieses  beleuch- 
teten Netzhautbezirkes  zurückgeworfenen  Strahlen  verlassen  das  Auge 
in  paralleler  Richtung,  gehen  durch  das  centrale  Loch  oo,  des  Spiegels 
hindurch  und  fallen  in  das  Auge  des  Untersuchera  B.  liier  worden  sie 


Fig.  -i. 

0|«hlbaJtui     '     -Vi«  Unteraucbiin^  im  ntii};;ekuLrten  Hilde.  —  Dt«  Beteuchtong 
de»  Aupculni  ^eschjelit  dtirch  die  LicbUiuclIe  L,  von  wolohcr  der  Strableakeitcl  k 

auf  dcu  Spie.  und  \0Q  diosom  durch  die  Liu»o  1  hiudtinih  in  daa  Atigo  A  hinciu- 

gtVOrf«n  wuii.  luo?»'  >triihleo  sind,  um  die  DarBtcUtini;  nicht  zu  Tcrwirrun,  nicbt  ge»flichii»t 
»ondem  nur  di«  au  dem  Auge  A  'wieder  licrau(*koutmciiden  Strahlen. 


in  der  Netzhaut  wieder  in  einem  Punkte  h  vereinigt,  so  dass  hier  ein 
scharfes  Bild  des  Punktes  a  entsteht.  Indem  derselbe  Vorgang  für  die 
übrigen  Punkte  des  beleuchteten  Netzhautbezirkea  des  Auges  A  sich 
wiederholt,  entsteht  ein  scharfes  Bild  dieses  Tlieih^s  der  Netzhaut  in 
dem  Auge  des  üntersuchers. 

Die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  oder  mittelst  der 
indirecten  Methode  (Ruete)  geschieht  mit  Hilfe  einer  starken  Convex- 
linsc  von  etwa  6  cm  Brennweite  Diese  Linse  l  (Fig*  4)  \\ird  in 
ungefähr  ü  cm  Entfernung  vor  das  zu  untersuchende  Auge  A  gehalten. 
Man  beleuchtet  nun  den  Hintergrund  dieses  Auges  mittelst  des 
Spiegels  SS.  Die  vom  beleuchteten  Netzhautbezirke  n  reflectirten 
Strahlen    treten   parallel   aus   und  fallen   auf  die  Linse,  durch   welche 
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sie  zur  Vereinigung  im  Brennpunkte  dorseUtun  /  gebracht  werden, 
Hier  entsteht  also  ein  Bild  dos  Punktes  «.  Indem  in  gleicher  Weise 
TOn  den  übrigen  Punkten  des  beleuchteten  Netzliiiutbezirkes  Bilder 
in  der  Brennebene  der  Linse  entworfen  vrerden,  knmmt  daselbst  ein 
umgekehrtes  Biid  des  betreffenden  Theiles  des  Aiigenhintergrimdes  zu 
Stande.  Das  Auge  des  Beobachters  B  betrachtet  nun  durch  das  Loch  n 
des  Spiegels  dieses  Bild  in  der  Entfernung  der  gewöhnlichen  Leseweite 
(etwa  30  cm).  Es  muss  dazu,  wenn  es  nicht  etwa  kurzsichtig  ist,  ent- 
weder accommodiren  oder  durch  eine  entsprechende  Convexlinso  sehen. 
Jede  dieser  beiden  Methoden  Imt  ihre  VortheiJe:  Das  aufrechte 
Bild  gibt  eine  starke  Vergrössening  —  etwa  14facli  —  gegenüber  der 
schwächeren,  ungefälii  vierfachen  des  umgekehrten  Bildes.  Die  directe 
Methode  eignet  sich  daher  besonders  zur  Erkennung  der  feineren 
Details.  Die  indirecte  Methode  gewährt  dagegen  wieder  ein  grösseres 
Gesichtsfeld  und  gestattet  daher  eine  bessere  Uebersicht.  Die  indirecte 
Methode  gibt  ein  lichtstarkeres  Bild  und  erlaubt  den  Augenhintergrund 
bei  Trübungen  in  den  brechenden  Medien  auch  dann  noch  zu  sehen, 
w*enn  er  im  directen  Bilde  nicht  mehr  sichtbar  ist;  desgleichen  ist 
auch  bei  hochgradiger  Myopie  nur  die  indirecte  Methode  angezeigt.  In  den 
meisten  Fällen  aber  sind  beide  Methoden  anwendbar  und  es  empfiehlt 
sich   dann   auch,    die  Untersuchung   auf  beiderlei  Weise    vorzunehmen. 

[jeuchtett  der  Pnpille.   Die  Pupille   «rschoint   unter  gewöhnlichtsn  Umständun 
schwarz.  Man  hat  dies  früher  daraaf  zurückge fahrt,  dass  sämmtlicheB  Licht,  welches 


big.  5. 


Üaiig  der  Strahlen,  wenn  das  Au(^e  far  ttic  LkhtijnGllc  eingCRlellt  ist 


fön  aussen  durch  die  Pupille  einfallt,  von  dem  dunklen  Augenhinter^rojide  absorbirt 
le.  TliataächJich  aber  ist  die  ÜrBache  dieses  Verhaltens  fol^^ende:  Wenn  von 
einer  Lichtquelle  L  (Fig.  5)  Licht  in  das  Auge  -i  eiiifällt  und  dicaes  letztere  für 
die  Liciitqtielle  richtig  eingestellt  ist,  so  werden  die  von  L  kommenden  Strahlen 
aaf  der  Netzhaut  in  /  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt.  L  und  l  werden  als 
ct>njugirte  Brennpnnkte  bezeichnet.  Kür  solche  gilt  das  Gesetz,  dass  raan  sie 
untereinander  vertauschen  kann,  d.  h.  wenn  die  Sti-ahlen  vom  liinteren  der  beiden 
Brennpunkte,  also  von  /  aus;y!ehen  würden,  kämen  sie  im  vorderen  Brennpunkte  /. 
xor  Vereinigung.  Die  von  der  beleuchteten  Nct^ihautt^teltu  /  zurückgeworfenen  Strahlen 
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kehren  »Iso  wiotkir  zur  Lichtiiuelle  zariick  and  köiiutti»  nur  dann  vun  eiuein 
Beobachter  «esehon  werden,  wenn  dieser  sich  mit  der  Lirht((U(?lle  identifi<*ireii 
wörde.  Dieses  Problem  gelöst  zu  haben,  ist  eben  die  peniale  Erfindung  von 
H  e  1  m  h  o  It  z. 

Anders  gestalten  sich  die  VorhäJtnisse.  uchq  das  Auge  fär  die  vor  ihm 
IjefindUche  Lichtijaelle  nicht  eingestellt  ist.  Das  Auge  sei  z.  B.  hypermetropisch 
;Fig.  6).  Dann  verlassen  die  von  der  beleuchteten  Net7.hautstelle  /  herkomröenden 
Strahlen  das  Aage  als  divergenter  »Strahlenkegei,  so  dass  nur  ein  Theil  der  Stra!ilcn 
in  die  Lichtquelle  L  zurncktTillt,  während  ein  anderer  Theil  daneben  vorbeigeht 
und  von  einem  neben  der  Lichtquelle  aufgestellten  Beobachter  gesehen  werden 
kann.  Daher  kommt  das  aufl^llige  Leuchten  der  Pupille  beim  sogenannten  amau- 
rotischen Katzenauge  (siehe  §  99),  bei  welchem  durch  die  Vortxeibung  der  Netz* 
hant  ein  stark  hypermetropi scher  Brechzustand  gegeben  ist.  in  gleicher  Weise 
sieht  man  das  Leuchten  häufig  an  Augen,  welche  nach  Katarakioperation  linsenlos 
und  datier  stark  hypennetropisch  sind.  Die  dabei  vorhandene  Erweitemng  der 
Pupille  durch  die  Iridektoraie  erleichtert  noch  mehr  die  Beobachtung  des  LeucliienR. 


Krklftranp  des  AuMeuIeuchtena.  —  I>it  LichUjuelle  /,  wirft  den  Strahienkogttl  Jr  in  d;i* 
jiTparmetroptsclie  An^«  A,  docli  igt  der  weitere  Gaag  dieser  Str&hlen  bi^  xarNetishant  in  doi 
FipiT  nicht  dargestellt,  »ondern  nur  die  von  der  Netzhaut  1  wieder  tiirückgeworfencn  Stralileo 


lias  Leuchten  der  Angen  vieler  Thiere,   besonders   der  HaubtJiiere,    ist   zum  Tbeila 
gleichfalls  auf  den  hyperraetropi sehen  Brech zustand  derselben  zurückzuführen:  da^ta) 
kommt  noch  die  Gegenwart  einer  stark  lichtreflect.irenden  Schichte,  des  sogenannten 
Tapetum.  in  der  Aderhaut  dieser  Augen. 

Das  Letiditen  der  PnpiUe.a.lUiu-atisciLox  AugäU  ist  auf  andere  Weise  /.u 
erklären.  In  solche  Augen  fillt  Licht  nicht  blus  durch  die  Pupille,  sondern  auch 
durch  die  pigmentlose  Iris,  selbst  durch  die  wSclera.  In  diesen  Augen  ist  somit  nicht 
nur  ein  bestimmter  Netzhautbezirk  beleuchtet,  sondern  der  ganze  Angenhintergrund 
von  diffusem  Lichte  übergössen;  es  gehen  daher  von  den  verschiedenen  Theikn 
des  Augenhintergrunde»  Strahlen  nach  allen  liichtungen  aus  der  Pupille  heraus 
und  können  sehr  leicht  von  einem  benbachtendeii  Auge  aufgefangen  werden.  iJnss 
diese  Erklärung  die  richtige  ist,  wird  dadurch  ItewicHen,  dass  die  Pupille  des 
atbinotischen  Auges  sdfort  scliwarz  aussieht,  wenn  man  vor  das  Auge  einen  undnrcJi- 
siditigen  Schirm  höit.  welcher  ©ine  der  Pupille  entsprechende  OefTnung  besitzt. 
Dieser  hält  alles  Licht  vom  Auge  ab.  welches  durch  andere  Theile  als  durch  die 
Pupille  in'a  Auge  dringen  könnte  und  macht  so  in  dieior  Hinsicht  das  albuiottsche 
dem  normalen  Aage  gleidi. 
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L  Anwendung  des  Auyensjdeifels.  Bei  der  o[*!ithahn<»3kopi8(*lien 
üntersucliufig  des  Auges  gelie  mRii  so  vor,  dass  man  stets  vorher  das 
Aoge  mittelst  seitlicher  Beleuchtung  genau  betrachtet,  dann  mit  dem 
Augenspiegel  die  Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien  prüft  und 
zoletzt  erst  an  die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  selbst  geht. 
Diese  nimmt  man  am  besten  zuerst  im  umgekehrten,  dann  im  auf- 
rwhten  Bilde  vor;  bei  dieser  letzten  Untersuchung  kann  dann  gleich- 
zeitig die  Refraction  bestimmt  werden.  Wenn  die  Pupille  eng  ist,  wird 
der  weniger  Geübte  gut  thun,  dieselbe  durch  Homatropin  oder  Cocain 
asu  erweitern.  Vorher  miiss  man  sich  überzeugen,  ob  nicht  Verdacht 
auf  Glaukom  vorliegt,  in  welchem  Falle  die  künstliche  Erweiterung 
der  Pupille  von  gefrihrlichen  F'olgen  begleitet  sein  könnte  und  daher 
unterbleiben  müsste. 


Fig.  7. 
OphthnlmoftkopiBche  SichÖMirl»eit  von  TriibQng«n  in  den  MeiHen. 


Zur  Prüfung  der  Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien 
wirft  man  aus  der  Entfernung  der  gewöhnlichen  Leseweite  mit  dem 
Augenspiegel  Licht  in  das  zu  untersuchende  Auge,  Sind  die  brechenden 
Medien  vollständig  klar,  so  leuchtet  die  Pupille  in  gleichmässig  rother 
Farbe  auf.  Wenn  undnrchsiclitige  Stellen  in  flen  brechenden  Medien 
vorhanden  sind,  so  treten  dieselben  als  dunkle  Punkte  oder  Flecken 
auf  dem  rothen  Grunde  der  erleuchteten  Pupille  hervor.  Entsprechend 
de^r  undurchsichtigen  Stelle  t  (Fig.  7)  werden  nümlich  die  vom  Augen- 
hintergrunde  a  zurückkehrenden  Strahlen  aufgehalten,  so  dass  diese 
Stelle  unbeleuchtet,  daher  schwarz  aussieht.  Dies  ist  auch  dann  der 
Fall,  wenn  die  Trübungen  thatsächlich,  d.  h.  im  auffallenden  Lichte 
gesehen,  hell,  nämlich  weiss  oder  grau  sind.  In  gleicher  Weise  erscheint 
ja  auch  ein  Stück  Kreide,  wenn  man  es  vor  eine  Flamme  hält,  schwarz. 

Die  Untersuchung  des  Augen  b  in  tergrundes  beginnt  man 
mit  dem  Sehnerveneintritte  (Papilla  nervi  optici).  Um  denselben 
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zu  Gesicht  zu  bekommen,  lässt  man  den  Patienten  nicht  gerade  nach 
vorne,   sondern  ein  wenig  nach  einwärtÄ  (nach  der  Seite  seiner  Nase)! 

blicken.  Der  Sehnerveneintritt  liegt  nämlich  nicht  am  hinteren  Pole 
düs  Auges,  sondern  nasalwärts  von  demselben  und  wird  erst  durch 
eine  entsprecJiende  Einwärtswendung  des  Auges  dem  üntersucher  gerade 
gegenüber  gebracht.  Er  hebt  sich  sehr  auffülh'g  von  dem  übrigen  rothen 
Augenhintergrundo   als  eine   helle  Scheil>e   ab,   deren  Farbe  ein  liclites 


Fig.  8. 

Normaler  Ilintergrnnd  eineB  linkeu  AuRce,  im  aufrechten  Bilde  gesehen.  — 
Die  etwas  längvoTalo'  SchnerrenEtchcili«  tn»gt  di«  Enttritl«sfclle  der  Ce&tral^efäese  etwas 
noaaJ  von  ihrer  Mitte.  l>ie  iiasat  Ton  der  Gofdiit'.pforte  ^ole^env  Hälfte  der  Papille  ist  dunkler 
gelixbt  aJe  die  temporale  Hälfte;    letztere  zeigt  unmittelbar  «ath  aua«*«   von  der  Geiäas- 

E forte  eine  hellere  iStelle,    die    phyBiologiKche  Eiravation,    mit    feinea    gr- — i  i--'-'ri,    den 
lür.ken  der  Lomina  rribroBa.  Die  Papille  int  zunfkrlist  \on  einem  helleren  1  -oleral* 

ringe,  eineefasct  und  peripher  tou  aic$em  von  «inom  unregelmä»«igcn  *oh^  ••-,  dem 

Chorioidcalrinfre,  welcher  besonders  an  der  tcmporalon  ?»>ite  stark  au^i.'' iiiiot  int.  Die 
Ceniralarterie  und  die  Coniralvean  «erfallen  aTiiiiittetbar  Lei  ihrem  Einiritfc  in  da$  Auge  in 
einen  aufstpicrcn'irn  tind  einen  absteifrendcn  A»t.  Diese  Aeste  thoilen  aich  noch  auf  der 
Papille  in  •  ic  Aii/ahl   von  Zweigten.    Teioe  tiefatt&e  strßbcu  von  allen  Seiten   her 

gegen  die  ^'  r.M,  welt'he  selbst  gpfai^öloH  Jiet  und  sich  durch  eine  dunkler«  Färbung 

au  !i  deren  Mitte  ein  punktförmiger  iieller  ReHex  f  zn  sehen  i*t. 


Grauroth  oder  Gelbrnth  ist  (Fig.  8).  -  Die  Form  der  Papille  ist  rund 
oder  oval,  im  letzteren  Falle  zumeist  ein  aufrechtes  Ovah  Ihre  Grösse 
scheint  ziemlicli  verschieden,  was  aber  hauptsächlich  durch  die  ver- 
schiedene Vergrösserung  bedingt  ist,  unter  der  man  die  Papille  sieht. 
Die  wahre  Grosse  der  Papille,  im  herausgenommenen  Äuge  gemessen, 
ist  in  der  That  fast  immer  dieselbe,  niimlich  ungefähr  1*5  mm  im 
Durchmesser.     Dieser   Constanz    halber   benützt    man    die    Papille    zu 


—     15     — 

Messungen  im  AugenhintergrnntJe;    man  sagt,    eino  kranke  Stelle  habe 
zwei  Papillenbreiten  im  Durchmesser  u,  s.  w. 

Als  Begrenzung  der  Papille  erkennt  man  —  besonders  bei  der 
Üntersnchting  im  aufrechten  Bilde  —  sehr  häufig  zwei  verschieden 
gefärbte  Ringe.  Der  innere,  dem  Rande  der  Papille  zunächst  liegende  Ring 
ist  weiss  (in  Fig.  8  ringsum,  in  Fig.  9  nur  an  der  temporalen  Seite)  und 
wird  der  Scleralring  (Bindegewebsring)  genannt,  weil  er  acloralon 
Bündeln  entspricht,  welche  sich  zwischen  den  Rand  der  Adrrliaut  und  den 
Sebnervenkopf  einschieben  (Fig.  10),  Am  Rande  dos  Loches,  welches  die 
Aderhaut  für  den  Durchtritt  des  Sehnerven  besitzt,  ist  dieselbe  oft  durch 
eine    stärkere  Anhäufung  von   Pigment  (namentlich    Im   Pigmontepithel) 


0|ibt  Ualn]  oaknpisrlie^  Bild  ii«H  Seliii0rY«ti.  —  Etwua  naü^l  vom  Cuiitruui  der  Pi^piM« 
tsttcht  die  Contralvea«  tmd  naml  von  dieser  die  Ontrjilftrteric  ans  der  Ti«fe  oinpor  Der  Hmipt- 
»tAmm  dieuer  G«füi=j«  ist  Kclbit  nicht  sirbtbar,  dn  eie  sofort  in  je  EWri  Uaaittiiate  xerfallcii, 
ir«l«^he  uacU  obeti  und  unten  gehoD.  Di*  teiriporul  »n  die  Cetitnilgefässe  atigriiuzende  Mitte 
d*r  Papille  ist  otwas  hollor  nnd  ein  hiHi'hen  vertieft  —  der  Gefäs^trirbter.  Ani  temporalen 
Ettude  der  Papille  ist  der  weisse  Sckralriiiß  nichtLur,  die  PrijüIc  ist  ringsum  vnn  dem 
schwarten  Chorioiaealring  eingefasst. 


ausgezeichnet,  wodurch  der  zweite,  äussere  Ring  gebildet  wird.  Er  erscheint 
als  schwarzer»  schmaler,  bald  vollständiger,  bald  unvollständiger  Ring, 
«reicher  als  Chorioidealring  oder  Piguientring  bezeichnet  wird 
(Fig.  9,  in  Fig.  8  besonders  am  temporalen  Rande  der  Papille  sichtbar). 
Die  auf  solche  Weise  hergestellte  Begrenzung  der  Papille  pflegt 
an  der  nasalen  Seite  viel  weniger  scharf  zu  sein  als  an  der  temporalen. 
An  ersterer  tritt  nämlicli  eine  viel  grössere  Anzahl  von  Nervenfasern 
über  den  Rand  der  Papille  (Fig.  10)  und  verschleiert  so  denselben. 
Äu»  demselben  Grunde  sieht  die  innere  Papillenhälfte  röther,  die 
äussere  Hälfte  jedoch  blässer  aus,  indem  im  Bereiche  der  letzteren  die 
dünnere  Lage  der  Nei-venfasern  die  weisse  Lamina  cribrnsa  mehr  htn- 
durchscheinen  lässt. 
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Die  Seh  nerven  Scheibe  liegt  unter  normalen  Verhältnissen  in  der 
Ebene  der  Netzhaut,  bildet  also  keine  Hervorragung  über  dieselbe^  wie 
der  Name  Papilla  vermuthon  Hesse.  Im  Gegentheile  tTÜgt  sie  sehr 
häufig  in  der  Mitte  eine  Vertiefnng,  welche  dadurch  entsteht,  da^^s  die 
Sehnervenfasern  schon  etwas  früher  auseinanderweichen  und  so  einen 
trichterförmigen  Kaum  zwischen  sich  lassen  —  Gefässtrichter  (Fig.  9 
and  10).  Die  Centralgefässe  steigen  an  der  nasalen  Wand  des  Trichters 
empor.  Die  Farbe  des  Gefässtrichters  ist  weiss,  weil  man  auf  dem  Grunde 
desselben  die  weisse  Lamina  cribrosa  sieht.  Oft  ist  «tatt  einer  kleinen 
trichterförmigen  Vertiefung  eine  grössere  Aushöhlung  vorhanden  — 
pliysiolngische  Excavation  {Fig.  1^ E),  Dieselbe  liegt  in  der 
temporalen  Hälfte  der  Papille,  deren  äusseren  Rand  sie  oft  erreicht,  Die 
Blutgefässe  treten  am  inneren  Rande  der  Excavation  hervor  (Fig.  8),  auf 


Fig.  10.  LilngBiichni  t  i  durch  den  in  Fig.  0  dargestellten  SehnerTonkopf. 
Vergr.  ÖOI.  Dtr  Sehn*rf  zoigt  bei  Äeinem  Üurebtritt«  darrh  d^n  Seleroüro-chorioideikJcAnal 
niü^  ujiregcImiMJge  koniaclio  Vetjüngung.  Die  Sftlin^nrflnfjMern  sind  zu  Bündeln  a  sntsiinuiien- 
pfuMt,  vreKhe  durch  Septcu  s  von  eiuauder  (geschieden  lind.  Die  ForUetznng  d«r  Septen 
kADU  «iftu  in  Form  ^onKemmhen,  den  Neorogliazellfin  angthörig,  bia  i»  den  Kopf  dweeh- 
n«rveD  vcrfolpen.  Die  Ax*  des  Sebnerrcn  vrird  von  der  Centralvüue  v  nnd  der  nftsal  djkvor 
Ueffendeo  Ontr^Iarterie  a  eingenommea.  Der  Quere  nach  wird  der  Sehnerv  von  der  Lamina 
cribroai  darrbsetzt,  welrbe  den  SehnerTenstamm  vom  Sehnervenkopf  srbeidet.  Die  Fasern 
der  Siebplatte  entdpringen  ans  der  Wand  des  Scleralcanales,  durchsiiehen  den  Sehnerven  in 
eirnem  nach  vorne  leirht  roncaven  Bogen  und  setzen  aitb  an  das  die  Centralgcfii«««  begleitende 
Bindegewebe  an.  Die  NervenfMern  legen  sich  nn^^efahr  im  Niveau  der  inneren  Aderhaut- 
sebiehten  gat-benartig  auBeinündci',  so  dass  $ie  eine  triLbterförmtge  Vertiefung  -  Gefäs»- 
trirhter  G  —  bilden.  Nach  der  nasalen  Seite  der  Papille  flehen  mehr  Fasern  als  nach  der 
temporalen,  weshalb  die  er^tfire  höher  i»i.  Die  Sebuervenfaeern  gehen  in  die  Faser^chjehte 
der  Ketxbant  I  ober,  auf  welche  nach  aussen  die  übrigen  Schichten  der  Netahant  folgen, 
nAmlich  die  GanglieiizelleDft''hirhte  :i.  die  innere  grannlirte  oder  plexiforme  ??chicht  a,  die 
Srhirht-e  der  inneren  Körner  oder  der  bipolaren  Zellen  4,  die  ü.nii8ere  granmlirte  oder  plesi- 
forme  Schjcht  Ji,  die  Schichte  der  äusseren  Körner  oder  der  Körper  der  Sebz,ellen  tf,  die 
Liroitan«  externa  7  und  die  Schirbte  der  Stabehen  und  Zapfen  H,  Die  NeLKbautechirbtan 
iiören  atn  Sehnervenkopfe  abge«chrä(rt  auf.  indem  die  ausaerete  Schichte  H  am  weitestea  reicht. 
Die  inner&teUf  die  Wand  de»  Scleralcsnales  bildenden  FaHcrn  der  Sclera  begleiten  den  Seh- 
nenren nach  riK  kwiirt)]  als  die  ihm  innig  anliegende  Pinlacheidä  I*.  Die  äusseren  Laeen  dar 
Selera  biegen  vpeiter  entfernt  vom  Sebnervenkopfe  ntich  rückwärts  um  und  bilden  aje  den 
Nerven  locker  umhüllende  C»uralscheide  O,  Zwischen  djeten  beiden  Scheiden  liegt  ala  dritt« 
die  dünne  Arachnotdealscheiciti  A,  welrhe  den  interva^iitjalen  Raum  de»  Sehnerven  in  den 
snbduralen  Kaum  ad  und  den  aubarachnoidealen  Ruum  sii  scheidet.  Beide  endigen  vorne 
blind  in  der  Dicke  der  Sklera,  b  ist  der  Schräft^chnitt  eine»  der  Eahlreicben  «ubararbnoidealen 
BlJkchen,  vrelch«  die  araehnoideale  mit  der  pialen  Scheide  verbinden.  In  der  Wand  des 
Scleralcanales  sieht  man  die  Qnerarhnitte  einiger  Blutgefässe,  welch«  dem  Zinn'schen  Scleral- 

gefusskranze  augehörea  (siehe  |^  59). 
Zwischen  ScJera  i9  und  Retina  R  ließt  die  Chorioidea  Cb.  Die  innerste  Schichte  doriel(>en, 
die  Glaatnembran  W  reicht  am  weitesicn  gegen  den  Sehnervenkopf,  det8«n  Fasern  dnrch 
den  Rand  der  Gln^membran  eine  EinerhnnruDg  edabr«n.  Anf  der  Olasmembran  liegt  da» 
zur  Netahaat  gehi^rige  Fi  gm  entepithel  fi>,  welches  an  der  nasalsn  Seite  ebenso  weit  reicht, 
wi«  die  GJa«menibran,  an  der  temiJoraJen  »her  etwa»  früher  aufhört.  An  beiden  Seiten  al»er 
wird  das  Pigmeutepttbel  gegen  seinen  Rand  zu  dicker  und  stärker  pigmeutirt,  was  dem 
ophthalmoekopitirh  nichtbaren  ChoriMidealringe  enleprirbt.  Etie  na^'bsten  Sihichten  der  Ader- 
hoot,  die  CboriocapillariH  H  nnd  die  Schichte  der  mittleren  und  grossen  Gefässe  iü?  reichen 
an  der  temporalen  .Seite  nicht  gutiz  bis  an  den  Bebnerv,  indem  »ich  zwiBcheu  beide  eine 
Bindegewebsla^c  aln  Fortseixang  der  Sciera  einHchiebt.  Diese  ist  DphtfaalmosliopiBc.h  in  d«r 
Daraarsicht  als  wei&der  King—  Scleralring  ~  sichtbar.  In  diesem  Falle  erscheint  er  ophlhalmo- 
fkopisch  norh  etwa«  breiter,  als  er  wirklich  ist»  weil  die  ihm  entsprochendo  Biudegewebs« 
läge  nicht  genan  sagittal  nach  vom«  zieht,  sondern  etwas  temporalwikrts  umgebogen  ist. 
Man  sieht  daher  nebst  d«r  vorderen  FUche  des  Bindegewebs  ringe«  *ach  noeh  ■eine  innere, 
dem  Sehnervenkopfe  anliegende  Wand  in  perspectiv ischer  VerkünEung  (da  die  Substan«  des 
Sehnerveukopfes  tielbst  darchecheinend  IhIi.  Anf  der  o&salen  lieite  s<etat  sieb  die  konische  ¥er- 
iÖDRung  de«  Sehnerven  »ucb  noch  innerhalb  des  CborioidcalcanaJes  fort,  indem  die  inneren 
Schichten  der  Choriotdüea  näher  an  den  Sehnerven  berantretsa  als  die  jkttseeren.  Der  Binde- 
gevreb«rine,  welcher  sich  zwischen  Sehnerv  und  Aderhnnt  einschiebt,  ist  hier  nur  achmal, 
reicht  uiciii  bis  vorne  und  ist  von  der  ptgmentirten  Aderhaut  und  dem  Pigmentepithele 
b«de£kt,  weshalb  an  der  nasalen  Seite  ophtbalmoBkopiscli  kein  Scleralring  sichtbat  ist. 

Forti«,  Aiigenbeilknnde.  lü.  Aufl.  2 
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deren  hellem  Gninde  man  grauö  Tüpfel  sieht,  die  Lücken  der  Lamina 
cribrosa.  Vom  grellen  Weiss  der  excavirten  temporalen  Papillenhälfte  sticht 
die  grauröthlicbo  Farbe  der  nicht  excavirten  nasalen  Papillenliälfte  leb- 
haft ab.  Die  physiologische  Excavation  wird  zuweilen  so  gross,  dass  sie 
den  grössten  Theil  der  Papille  einnimmt,  niemals  aber  die  ganze;  stets 
bleibt  ein  wenn  auch  kleiner  Theil  der  Papille  deutlich  davon  aus- 
gonommen.  Dadiu*ch  unterscheidet  sich  die  physiologische  Excavatiim 
von  der  pathologischen,  welche  die  ganze  Papille  botrifFt  (Totalexcava- 
tion,  vergl.  §  81). 

Die  Centra  Ige  fasse  des  Opticus  zerfallen  im  Sehnervenkopfe  in 
eine  Anzahl  von  grösseren  und  kleineren  Aesten,  welclie  über  den 
Rand  der  Papille  in  die  Netzhaut  ziehen,  in  welcher  sie  sich  weiter 
baumförraig  verästeln.  Sie  sind  leicht  als  Arterien  und  Venen  zu  unter- 
scheiden. Erstere  sind  heller  roth,  dilnner  und  verlaufen  mehr  gestreckt 
(Fig.  Saa)\  letztere  sind  von  dunklerer  Farbe,  grösserem  Caliber  und 
starker  geschlängelt  (ov).  Die  Anordnung  der  Gefässe  in  der  Netjshaut 
ist  nicht  immer  die  gleiche;  am  häufigsten  findet  es  sich,  dasa  je  zwei 
grössere  Aeste  nach  aufwärts  und  nach  abwärts  verlaufen ;  nach  aussen 
und  nach  innen  gehen  nur  ganz  kleine  und  kurze  Zweigchen  (Fig.  8). 
Die  Gegend  der  Macula  lutea  ist  frei  von  grösseren  Gefässen;  die 
nach  oben  aussen  und  unten  aussen  ziehenden  grösseren  Stämme  um- 
kreisen sie  im  Bögen  und  sejiden  feinere  Zweige  nach  ihr  hin. 

An  den  grösseren  Gefässen  bemerkt  man,  dass  ein  glänzend  weisser 
Streifen  längs  der  Mitte  des  Gefässes  verläuft.  Dieser  Streifen,  welcher 
an  den  Arterien  deutlicher  als  an  den  Venen  zu  sehen  ist,  heisst  der 
Reflexstreifen  (Jäger).  —  Da,  wo  die  Gefasse  in  der  Papille  zu 
Tage  treten,  beobachtet  man  häufig  Pulsation  an  ihnen.  Dieselbe 
zeigt  sich  in  der  Weise,  dass  das  der  Gefässpforte  zunächst  liegende 
Stück  des  Gefässes  abwechselnd  blutleer  wird,  so  dass  es  ganz  ver- 
schwindet und  dann  wieder  sich  füllt.  Es  handelt  sich  also  nicht  wie 
beim  gewöhnlichen  Pulse  um  blosse  Caliberschwankungen,  sondern  um 
intermittirendes  Ein^strömen  (bei  den  Arterien)  oder  Ausströmen  des 
Blutes  (bei  den  Venen).  Puls  der  Venen  ist  ein  physiologisches  Vor- 
kommniss;  er  ist  in  demselben  Auge  bald  vorbanden,  bald  nicbt.  In 
letzterem  Falle  genügt  ein  leichter  Druck  mit  dem  Finger  auf  das  Auge, 
um  ihn  hervorzurufen.  Dnnders  erklärt  den  Venenpuls  auf  folgende 
Weise:  Durch  die  Systole  des  Herzens  wird  mehr  Blut  in  die  Arterien 
des  Augeninnern  g«'trieben  und  dadurch  der  Blutdruck  in  denselben  erhöht. 
Diese  Erhöbung  überträgt  sich  sofort  auf  den  intraoculären  Druck,  welcher 
nun    stärker   nuf   den  Netzhautvenen    lastet.     Er   comprimirt   dieselben 
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wo  der  Blutdruck  in  ihnen  am  geringsten  ist,  das  ist  an  ihrer 
Austrittssteile  in  der  Papille,  denn  der  Druck  nimmt  von  den  Capillaxen 
nach  den  Venen  Lin  nmsoraebr  ab,  je  mehr  man  sich  dem  Herzen 
lert.  Die  Venen  werden  also  dort,  wo  sie  in  den  Gefässtrichter  ein- 
leben, comprimirt,  während  die  nnmittelbar  davor  gelegenen  Stücke 
dt*r  Venen  anschwellen,  indem  sich  das  Blut  in  ihnen  staut.  Dadurch 
steigt  aber  hier  der  Bbitdrnck  rasch  so  sehr  an,  dass  er  die  Cumpression 
211  überwinden  vermag,  nrasomebr,  als  indessen  die  Diastole  des  Herzens 
eingetreten  und  damit  der  intraoculäre  Druck  wieder  gesunken  ist.  — - 
Puls  der  Arterien  kommt  nur  unter  pathologi,«c}jen  Verhältnissen 
vor.  Um  ihn  in  einem  gesunden  Auge  künstlich  zu  erzeugen»  niuss 
man  einen  nicht  unbedeutenden  Druck  auf  den  Angapfel  ausüben. 
Dabei  bemerkt  die  Versuchsperson  eine  gleichzeitige  Verdunkelung  des 
Gesichtsfeldes  bis  zur  völligen  Aufliebung  des  Sehens  in  Folge  der 
durch  den  Druck  gesetzten  Behinderung  der  Netzhantcirculation.  In 
gleicher  Weise  erzeugt  eine  durch  pathologische  Verhältnisse  gesetzte 
Druckste igemng  (Glaukom)  Arterienpuls.  Die  ErkUmmg  derselben  ist 
folgende:  Durch  den  erhiihten  Druck  im  Augeninnern  ist  das  Blut  nur 
während  der  Systole  des  Herzens  im  Stande,  in  die  Gefö^se  der  Netz- 
haut einzudringen;  während  der  Diastole,  wo  der  Druck  in  den  Arterien 
etwas  sinkt,  ist  derselbe  in  der  Arteria  centralis  nervi  npfiei  nicht 
höher  als  der  Druck  im  Augeninneren  und  die  Blut  welle  kann  daher 
nicht  in  dieses  eintreten.  Ein  solches  Missverhältniss  zwischen  dem 
intraoculären  Drucke  und  dem  Blutdrucke  in  der  Central arterie  kann 
ilbrigi^ns  auch  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  bei  normalem  Ver- 
halten des  ersteren  der  letztere  herabgesetzt  ist.  Man  beoliaciitet  da- 
her Arterienpul«  bei  allgemeiner  Anämie,  bei  bevorstehender  Ohnmacht 
oder  bei  localer  Compression  der  Coutralarterie  innerhalb  des  Sehnerven 
(bei  Neuritis,  optica).  —  Wirklicher  Arterien  puls  (d.  i.  nicht  intermitirendes 
Einströmen,  sondern  Fortpflanzung  der  Pulsschwankung  bis  in  die 
Netzhautarterien)  findet  sich  als  Thoilerseheinung  einer  abnorm  weiten 
Verbreitung  der  Pubwelle  überhaupt,  wie  bei  Tnsnfficionz  der  Aorten- 
klappen oder  bei  Morbus  Basedowii. 

Da  im  gebunden  lebenden  Auge  die  Netzhaut  durcbsichtig  ist, 
sieht  man  von  derselben  mit  dem  Augenspiegel  nichts  aa^ser  den  Blut- 
gefässen. Höchstens  im  unmittelbaren  Umkreise  der  Papille  findet  man 
den  rothen  Augenhintergrund  bedeckt  von  einem  zarten  grauen  Schleier 
der  eine  feine  radiäre  Streifung  zeigt  als  Ausrlruck  der  hier  noch  milch- 
tigen  Nervenfascrschichtö  der  Netzhaut.  Bei  Kindern  kommen  oft  lehhaffe 
Reflexe  ?or,  welche  besonders  den  Gefässen  entlang  entstehen,  bei  jeder 


Bewegung  des  Spiegels  ihre  Lage  ändern  und  der  Netzhaut  einen 
moireartigen  Glanx  geben.  Man  muss  sich  hüten,  sie  für  pathologische 
Trübungen  der  Netzhaut  zu  halten.  —  Gerade  die  für  das  Sehen 
wiclitigste  Stelle  des  Auges,  die  Macula  lutea  mit  der  Fovea  centralis. 
ist  ophthalmoskopisch  sehr  wenig  ausgezeichnet.  Man  findet  sie  mit 
dem  Augenspiegel,  indem  man  vom  äusseren  Ran<h'  der  Papille  aus 
noch  l\t—2  Papillendorchmesser  weit  na^^-h  aussen  geht.  Hier  trifft 
man  auf  eine  gefässlose  Stelle,  welche  etwas  dunkler  als  der  ührige 
Augenhintergrund  ist.  Gerade  im  Centrum  derselben,  entsprechend  der 
Fovea  centralis,  sieht  man  fm  der  rnterKuchung  im  aufrechten  Bilde  ein 
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Gflt&feUer  Angenhiat« rgrund.    —   In   Iksiic  naf  dio  durch  angoborene   MiaabtlduTig 
Teränderte  Papille  vcr^l.  ErktOiratig  %a  Fig.  1G2. 

helles  Pünktchen  oder  eine  kleine  helle  Sichel  (Fig.  8/'),  Im  umgekelirten 
Bilde  wird  die  Macula  lutea  von  einer  zarten,  weissen^  nicht  ganz  scharfen 
Kreislinie  begrenzt,  welche  ein  liegendes  Oval  etwa  von  der  Grösse  der 
Papille  bildet.  Der  von  der  Linie  eingeschlossene  Bezirk  ist  dunkel- 
braunroth  gefärbt  und  trägt  in  seinem  ('entrum  zuweilen  ebenfalls  ein 
helles  Tüpfelchen. 

Diese  Erscheinungen  sind  nichts  Anderes  ab  Lichtreflexe  an  der 
inneren  Oberfläche  der  Netzhaut  und  tinden  sich  daher  durchaus  nicht 
regelmässig  vor;  bei  erweiterter  Pupilk^  werden  sie  weniger  deutlich 
oder  verschwinden  ganz. 


Der  rothe  Hintergrund,  auf  welchem  die  geschilderten  Erfidieinungon 
wahrzunehmen  sind,  wird  von  der  Chorioidea  geliefert.  Diese  verdankt 
ihre  rothe  Farbe  dem  in  den  Gefassen,  namentlich  den  Capillaren  der 
Aderhaut,  kreisenden  Blute,  Dass  man  die  einzelnen  Gefässe  selbst 
nicht  erkennt,  vielmehr  der  Augenhintergrund  gleichmässig  rnth  aussieht, 
kommt  daher,  dass  das  Pjgmontepithel  wie  ein  trüber  Schleier  die 
Aderhaut  bedeckt-.  Durch  dasselbe  wird  auch  die  Helligkeit  der  rothen 
Farbe  des  Fundos  beeinflusst.  Bei  sehr  dunkel  pigraentirten  Menschen  lässt 
das  Pigmentepithel  kaum  das  Roth  der  Aderhaut  hindurchschimmern» 
so  dass  der  Augen  h  int  ergrund  fast  dunkelgrau  aussieht.  Je  weniger 
pigmentirt  das  Individuum  ist,  um  so  heller  roth  erscheint  der  Fundus. 
Man  bemerkt  dann  im  aufrechten  Bilde  eine  feine  Körnung  des  Augen- 
hinterg rundes,  welche  durch  die  Zellen  des  riginentepitlii-ls  bedingt 
ist.  unter  besonderen  Umständen  werden  die  Gefässe  der  Aderhaut  selbst 
sichtbar.  Man  beobachtet  dieselben  hauptsächlicli  unter  zweierk'i  Be- 
dingungen : 

1)  In  manchen  Augen  sind  die  Zwischenräume  der  Aderhaut- 
ge^se  —  die  sogenannten  Intervascularräume  —  besonth^rs  rcichlicli 
pigmentirt,  so  dass  sie  als  dunkle,  langgestreckte  Inseln  hervortreten; 
die  zwischen  denselben  verlautenden  hellrothen  Streifen,  welche  allent- 
halben untereinander  anastnmosiren.  entsprechen  den  Aderhautgefässen, 
welche  hauptsäctdich  Venen  sind.  Ein  solcher  Augenhintergrurid  wird 
als  getäfelt  bezeichnet  (Fig.  11);  er  wird  vnn  Anfangern  häufig  mit 
Chorioiditis  verwechselt. 

2)  In  anderen  Augen  ist  es  umgekehrt  eine  abuorin  geringe 
Pigmentirung  des  Fundus  oculi,  und  zw^ar  namentlich  der  Epithel- 
schichte,  welche  das  Gefässsyatem  der  Aderhaut  zu  sehen  erlaubt.  Im 
höchsten  Grade  ist  dies  bei  a  l  binoti  sc  hen  Individuen  der  Fall, 
welche  des  Pigmentes  vollständig  entbehren.  Bei  diesen  sieht  man  d;ts 
ganze  Gefässnetz  der  Aderhaut  auf  das  Zierlichste  vnm  blassrutlieu 
Grunde  sich  ablieben  ^Fig,  12).  lieber  dvn  Aderhautgefässen  verlaufen 
die  Netzhau tgefässo,  welche  jedoch  leicht  von  den  ersteren  zu  unter- 
scheiden sind.  Die  Aderhautgefässe  sind  breiter,  weniger  scharf  begrenzt 
und  sehen  flach,  bandartig  aus;  sit»  entbehren  des  ReHexstreifens.  Im 
Gegensatze  zu  den  baumt'örmig  verästelten,  niclit  anastoumsirenden  Netz- 
!i;iutgefä.s»en  bilden  sie  durch  zahlreiche  AnastomosiMi  ein  dichtes  Netz- 
werk mit  langgestreckten  Maschen. 

Sicftei  vffer  ConuK.  Das  Loch  in  der  Sciera  und  das  iu  der  CIiori<ndt':i.  (liircii 
welche  der  Sehnerv  hinduiTbtritt,  bilden  xtiKammcii  eintm  knr/.en  1'nn>iL  den 
JJclerotico-dioritjideftlcamiL  Die  Form   di!3gen>en   ist   durchaus  niclit  immer  genau 
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^O^  ^'ic  es  Fig.  lü  darstellt,  sondern  sie  wechselt  aach  in  normalen  Augen  ziem- 
\xc\t  vielt  wodurch  das  verschiedene  Bild  l>edingt  ist  welches  die  Umrandung  der 
Papille  darzubieten  pflogt.  Der  Canal  kann  sich  im  Ganzen  nach  dem  Augen- 
ianeren  zn  verjüngen,  wie  in  Fig.  10  und  14.  Ea  kann  aber  auch  nur  die  eine 
Wand  de»  Canales  die  der  i^ehnervenaxe  »URehende  sohröge  Richtung  zeigen,  die 
andere  Wand  alwr  gerade  nach  vorne  ziehen  oder  sogar  vom  Selmerven  abgewendet 
sem.  ^n  letzterem,  in  Fig,  13  dargestellten  Falle  erscheint  der  Sehnerrenkopf  im 
Ganze»  innerhalb  des  Sclerotico-charioidealcanales  nach  einer  Seite  verzogen. 
Dieser  Zustand  kommt  am  hiiafigston  in  kurzeichtigen  Äugen  vor  (siehe  §§  77  und 
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Fig.  18. 

Hmtergrand  cinea  albinotiBchen  lifikon  Angeg,  im  anfreclitea  BiWe  peaeheD.  N»cli  Ji((«r. 
Die  PapiUa  i&t  von  dem  bellen  Sderalrinpc  b^preuxt  and  Kieht  dunkel  au»  im  Yergltidit  TOT 
hellen  Farbe  dea  übrigen  FnnduB.  Dicaei  «oiet  daa  dichte  Netz  der  chorioideakn  OefäsM  and 
über  denselben  die  Netxlmut^efuMiie,  welche  durch  ihre  »chärfere  Eegrenzang,  ihre  Schmalheit 
and  ihr««  geRtreckton  Vc^rlauf  von  den  er^tercn  eich  unterscheiden.  Sowohl  Aderhaut-  als 
NcUhantgef^sii«  hoben  sieb  in  dnnklerom  Kotb  von  dem  ganz  hellrothen  Grand«  ab,  wdr.ber 
von  der  durch  die  «'boHoHav'inaris  daribBchinimernden  vcifsen  Sciera  gebildet  wird.  Nur 
in  der  Gegend  der  Macula  luteu  verr&tb  die  etwas  dunklere  Farbe  de«  Faudu»  die  Gegenwart 
einer  genügen  Pigtneutirnag  der  Chorioidea. 


145);  da  er  sich  aber  oft  genug  auch  in  emmetropischen  und  selbst  in  hyper- 
metropischen  Augen  findet  und  auch  ophtlialmoskopisch  sichtbar  wird,  musa  er 
hier  besprocheti  werden.  Wenn  man  den  in  Fig,  13  dargestellten  Sehnerven  von 
vorne  her  mit  dem  Augenspiegel  betrachten  würde,  su  würde  man,  da  das  Gewebe 
des  Sehnerven kupfew  selbst  durchscheinend  ist,  an  der  temporalen  Seite  in  den 
Sclerulcanal  hineinsebeiL  Die  temporale  Wand  desselben  würde  vom  Beginne  der 
Ausweitung  on  (ungetahr  entsprechend  dem  Abgänge  der  Fasern  der  Lamina 
cribrosa)  bei  b  bis  zum  Kunde  der  Aderhaut  r  in  perspectivischer  Verkürzung 
Hichthar  sein.  Dies  sieht  bei  geringen  (jradeu  der  Ver/4ebung  wie  ein  etwai»  breiterer 
Öcleralring  aus,   bei  stärkerer  Verziehuug  aber  wie  eine  weisse,   an  den  Rand  der 
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Papille  sich  anschliessende  Sirhel  (Fig. 203),  Eine  solche  sr  Ural e  Sichel,  auch  Conus 
lannt  iJ&ger),   wird  »m  httafigsten  am  temporalen  ^ehnervenrande  angetroffen. 


Fig.  18. 
Läugsschnitt  durch  den  Sehitervenkopf  in  fsincm  Fatle  voti  HcUvraler  Sich«] 
an  der  temporalen  Seite.  Vergr.  20.1.  —  Ln  dem  nach  Weigert  gorirbt«n  Präparate 
habcs  die  Nervenf&«eru  den  SehnervenstamineBf  weil  nie  markh&ltig  ^ind,  «ine  dunkl«  Farbe 
aDCcnommen.  Dort,  wo  nie  ihr  Mark  verlieren,  werden  aie  hell,  diu  isit  unllang  der  Lamiim 
rribroea.  welche  in  einem  nach  vorne  l«irht  coneaven  Bogen  den  Sehnerven  durchsetxt.  Bia 
nr  Lamina  hat  der  Sehnervenetsrnm  eine  Kloirhm&a«ige  konische  Veijungnng  erfahren.  Di<^se 
•eUi  itxch  an  der  nasalen  .Seitti  noch  weiter  uurh  vom«  fort,  indem  hier  die  Wand  des 
Sclerotico-chorioidealn'analei  no<'h  itärker  gegen  die  Axe  dw  Sehnerven  vorspringt.  In  dem- 
•elben  Maaate  aber  entfernt  »ich  die  t«mporaIe  Wand  dei  äclerotico-cliiorioiuealranalei  vom 
Sehnerven,  lo  dasj«  der  vorder«  liand  deä  ;:^olentllorh^B  bei  c,  de»  t^horioideallof^bes  bei  tt 
üpet.  BiB  in  letitterpm  Pankte  eind  die  Sehnervenfasnrn  zipfelfonnig  nach  der  SchlÄfenBeite 
verzogen,  in  Folge  de«aen  hören  auf  der  iemporalen  Seite  die  auiaeren  Schichten  der  Netz- 
hnnt  früher  anf  ala  die  inueren^^  wahrend  an  der  nasalen  Seite  des  Sehnervenkopfes  sich 
dies  umgekehrt  verhült.  Der  Sehnervenkopf  xeiet  eine  flache  Einaenkang  —  phveiologierhe 
Exoavation  E.  ii  Sclera.  deren  inni^re  Schichten  bia  an  den  Suhnerven  heranreii  nen,  wahrend 
die  äas»eren  «i'hoo  früher  nach  rnckwärta  in  die  Liurakrheide  J>  ambieicen. 

Eine  helle  Sichel   am  Rande   d«r  Papille  kann  aber  auch   in  anderer  Weise 
entiieben.  In  dem  in  Fig.  14  dargestellten  Falle  iat  der  Sclerotico-chorioidealcaoa! 


Fig.  14 

Lilog»echni  tt  dnrcb  den  Sehnervenkopf  in  einem  Falle  ton  chorioidealer 
Siebet  an  der  temporalen  Seite.  Vergr.  20  1.  —  Hier  hört  die  Murkliekleidnne  der 
N*rvenfadern  an  den  rcutralen  Dündnin  weiter  hinten  anf  ala  an  d<rn  peripheren.  DerSt-leral- 
ranaJ  »eigt,  von  hinten  nach  vorne  gehend,  zuerst  eine  Erweiterung,  dann  wi«der  ein«  Ver* 
cnKcrBne,  welche  im  i7horioidealc;inale  norli  mehr  aaagesprochen  ist.  An  der  temporalen 
8tlt*  hört  das  l'iiiznieQtepithel  ein«  Strecke  weit  vor  dem  blande  dcft  Cliorioideallo*  hes  auf. 
tei  Jr,  wo  aach  die  Stäbchen-  und  Zapfenecbichte  der  Netzhaut  endet.  ^I«  beateht  eine  flache 
phytiologiache  Excavation  F., 


?unR'  am  enyaten.    so  da?5s  man   mit  dem  Auj^enspiei^ul   nicht  in    ihn    hineinsehen 
kennte.    An    der    temponUeu    Seite    hurt    aber    das   i'igmeritepithel    entfernt    vum 
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Rande  de«  Selmervenlochea  auf  (bei  x).  In  diesem  Bezirke  liegt  die  Aderhaut,  welche 
hier  selbst  aucli  etwas  rareficirt  iat  bloas  und  daher  erscheint  diese  Stelle 
hellere,  dem  Sehnerven  anliegende  Sichel.  Diese  chorioideale  Sichel  od< 
Conus  unterscheidet  sich  von  der  oben  beschriebenen  scleralen  dadurch,  dass  sie 
nicht  rein  weiss  ist  wie  diese,  sondern  Reste  von  Aderhautgefilssen  und  Pigment 
[Fig.  161)  zeigt .  —  Die  beiden  Arten  von  Sicheln  findet  man  häufig  corabinirt.  so 
selbst  in  dem  in  Fi*,'.  13  gezeiclineten  Falle.  Hier  reichen  nftmlich  die  hinteren 
Schichten  der  Adi'rhaut  naher  an  den  Seimerven  heran,  bis  c,  während  die  Glas- 
niembran  sainint  dem  Pigmentepithel  sich  weiter  von  demselben  bis  d  zurück- 
gezogen hat,  bia  zu  welchem  Punkte  auch  die  Fasern  des  Sehnerven  durch  den 
Eand  der  Glasraembran  zipfelfönnig  aasgezogen  sind.  Von  c  dem  vorderen  Rande 
des  Scleralcanales.  bis  ff,  dem  vorderen  Rande  des  Chorinidealcanales,  liegen  also 
die  hinteren  Lamellen  der  Aderhaut  bloss.  Dies  würde  im  ophthalmoskopischen 
Bilde  so  ausgehen,  dass  ztinärlist  an  der  Papille  eine  rein  weisse  Sichel  {bc) 
liegt,  an  welche  «ich  eine  schraftlere  Sichel  (cd)  anschliesst,  die  heller  ist,  als  der 
übrige  Augenhintergrund  und  einige  Ad erhautge fasse  sowie  etwfis  Pigment  er- 
kennen lässt. 

Nicht  selten  kommen  Papillen  vor,  welche  dunkel  grauroth  sind  und  —  iiamenl 
lieh  nasal  —  eine  ganz  verwaschene  Grensce  haben;  zuweilen  besteht  ein  trüber, 
grauer  Hof  um  die  Papille  oder  eine  von  dieser  ausgehende  graue  radi&re  Streifung, 
welche  die  Papillengrenzen  verschleiert;  selbst  eine  leichte  Prominen«  der  Papille 
kann  vorhanden  sein.  Derartige  Papillen  ifinden  sich  zuweilen  in  ganz  normalen 
Augen,  häuti^ier  aber  in  solchen  mit  starker  Hypermetropie,  Astigmatismus  oder 
angeborener  Amblyopie.  Sie  sind  oft  verbunden  mit  unregelni&esiger  Form  der  Papille, 
abnormer  Oefässvertheilung  oder  einer  Sichel  am  unteren  Papillenrande.  woraus 
hervorgeht,  dass  sie  als  eine  angeborene  abnorme  Bildung  anzusehen  sind.  Da 
solche  Fälle  von  Anfängern  gewöhnlich  für  Neuritis  gehalten  werden,  hat  man  sie 
als  Pseudoneuritis  bezeichnet.  —  Ein  gleiehfalla  häufiger  diagnostischer  Irrthum 
besteht  darin,  dass  Neuritis  diagnosticirt  wird,  wenn  die  Papille  in  Folge  von 
Astigmatismus  im  aufrechten  Bilde  verschwommen  aussieht. 

Unt(r»uchung  der  brechenden  Mtdieti,  Hiezu  bedient  man  eich  hei  Gegenwart 
starker  Trübungen  des  Concavspiegels ;  /.arte  Triibungen  hingegen  werden  nur 
mittelst  des  lichtachwachen  Spiegels  (Planapiegels)  entdeckt;  auch  ist  in  diesem 
Falle  oft  die  Erweiterung  der  Pupille  durch  lloinatropin  uüthwimdig.  Wenn  der 
Untersucher  euiraetropiöch  oder  gar  bypermelropiscb  ist.  so  sull  er  ein  Convexglas 
hinter  den  Spiegel  setzen,  um  nahe  an  das  untersuchte  Auge  herangehen  zu  können; 
ein  myopischer  üntersucher  dagegen  hat  ein  soldies  (ilas  nicht  nofhig.  Bei  der 
Untersuchung  der  Medien  unterlasse  man  nicht,  das  Auge  nach  verschiedenen 
Richtungen  bewegen  zu  lassen,  einerseits,  um  seitlich  gelegene  Triibungen  zu  sehen, 
andererseits,  damit  Trübungen,  die  sicij  etwa  im  Glaskörper  zu  Boden  gesenkt  haben, 
dadurch  emj>orgewtrbeJt  werden.  Kleinere  Trü billigen  sehen  schwarz  au»;  grössere 
Trübungen  erscheinen  grau  bläulichweiss  oder  selbst  ganz  weiss,  indeui  das  von 
ihrer  Oherilädie  reHectirte  Licht  stark  genug  ist,  um  auf  dem  lebhaft  rotlien  Hinter- 
gründe der  aufleuchtenden  Pupille  hervorzutreten.  Um  den  Ort  der  Trübung  zu 
erkennen,  achte  man  vor  Allem  darauf,  ob  die  Trübung  frei  beweglich  oder  fix  ist. 
Im  ersten  Falle  kann  sie  nur  im  Glaskörper  ihren  Sitz  hatten;  im  letj:tereii  Falle, 
wenn  sich  die  Trübung  nur  mit  dem  ganzen  Auge,  aber  nicht  selbstständig  bewegt,. 
Bitxt  sie  waJirscheinlich  in  der  Hornhaut  oder  in  der  Linse,  doch  konnte  sie  immerhin 
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im  uIitBkÖrper  »ich  befinden,  da  auch  hier  zuweilen  fixe  Triibucjcren  beobachtet 
werden.  Die?  wird  sich  in  vielen  Fällen  durch  zeitliche  Beleuchtuuji  entscheiden 
lae&eii.  Wenn  man  damit  nicht  zum  Ziele  kommt»  so  bedient  man  sich  zur  Be- 
stimmimg  des  Sitzes  der  Trübung  der  parallfiktischen  Verschiebung  der- 
selben zum  Pupillarrajido.  Diese  kommt  auf  folgende  Weise  zu  Stande:  In  dem 
Aag«  A  (Fig.  15)  seien  4  mi durchsichtige  Punkte  vorhanden,  welche  in  verschiedenen 
Tiefen  liegen,  in  der  Hornhiuit  (1),  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  (2),  am  hinteren 
Linsenpole  (3)  and  im  vorderen  Therle  des  Glaskörpers  (4),  Der  Einfachheit  halber 
nehmen  wir  an,  da«»  sie  sämmtlich  in  der  optischen  Axe  des  Auges  gelegen  seien. 
Blickt  der  Beohachter  B  gerade  TOn  yome  in  das  Auge  hinein,  so  sieht  er  jeden 
dieser  4  Punkte  genau  im  Centrura  der  Pupille  P.  Jetzt  gehe  das  beobachtende 
A.uge  von  B  nach  B^.  Sofort  wird  sich  die  Läse  der  Funkte  relativ  zur  Pupille 
ändern,  Punkt  l  rückt  au  den  oberen  Hand  der  Pupille  /*, ;  der  in  der  Pupille  selbst 
befindliche  Punkt  2  hehlilt  seine  Stellunu   unverändert  bei;   Punkt  3  und  4  haben 
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Fig.  15. 
Oia^oce  de«  Sitae«  einer  Trübnng  »o»  der  parAllaktüohen  V«rfichiebiiag. 


sich  dem  unteren  Pupillarrande  genähert,  und  zwar  4.  seiner  tieferen  Lage  ent- 
snd,  mehr  als  3.  Ana  diesem  R*^ispiele  Ifiwst  sich  folgende  Piegel  für  die  Be- 
lung  des  fiiUes  einer  Träbuug  entJi«'hmeu :  Man  sehe  von  vunie  in  dus  Auge 
hinein  und  merke  sidi  die  Lage  der  Trübung  innerhalb  der  Pupille.  Darauf  gehe 
man,  während  der  Patient  sein  Auge  mhig  Iiült.  laugsam  zur  Seite  und  beobachte, 
ob  die  Trübung  an  derselben  8tolle  der  Pupillo  bleibt  oder  nicht.  Im  ersten  Falle 
liegt  die  Trübung  in  der  Pupillarebene  (juif  oder  immittelbur  unter  der  vorderen 
iinsenkapsel),  im  letzteren  Falle  vor  oder  hinter  dieser  Ebene.  Vor  derselben, 
mn  die  Trübung  entgegengesetzt  der  Bewegung  des  beobachtenden  Auges  sich 
liebt;  hinter  derselben,  wenn  die  Trijbuug  in  demselben  Sinne  wie  das  Auge 
ich  bewegt.  Je  schneller  diese  Ortsveränderung  von  statten  geht,  um  so  weiter 
itfemt  von  der  Pupillarebene  befindet  sich  die  Trübung.  (Man  kann  naturlich 
ich  so  vorgehen,  dasa  man  selbst  ruhig  bleilit  und  diui  Patienten  sein  Auge 
heisst.  Diese  Art  der  Untersuchung  hat  den  Nachtheil,  dass  man  bei  einer 
ausgiebigeren  Bewegung   des    beobiiehtften  Auges    eine  feinere  Trübung,    die 
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man  ftxirt  hatte,  leicht  aus  dem  Äuge  verliert  und  dann  oft  nur  schwer  wieder 
findet.) 

Dunkle,  nicht  scharf  omsciiriebene  Schatten  auf  dem  rotiien  Hinter)UTiinde 
der  Pupille,  welche  bei  Bewe|nmgen  des  Spiepels  rasch  ihren  Ort  wechseln,  sind 
anf  ÜDregelnrnsai^keiten  der  brechenden  Mi^dien  zu  beziehen  (am  häufigsten  auf 
Homhautabschliffe) ;  der  dadurch  bedingte  unregelmäBsigo  AstigmatismuB  verräth 
Bich  auch  dadurch,  dass  das  Bild  dos  Aogenhintergrundes  in  unregelraässiger  Weise 
venerrt  erscheint. 

R^fraetionsbeJittmmunf/.^)  Die  Bestimmnng  der  Refraction  mittelst  des  Augen- 
spiegels kann  nach  drei  Methoden  geschehen :  im  aafrechten  Biilde,  im  umgekehrten 
Bilde  und  darch  die  Schattenprobe. 

1)  Refractionsbcstimmung  im  aufrechten  Bilde.  Bei  Emmetropie  des 
ontersQchten  Auges  treten,  wie  in  Fig.  3  dargestellt  ist.  die  von  der  belichteten 
Netzhaut  znrtickgeworfenen  Strahlen  parallel  aus;  sie  können  daher  von  dem  Ange 
des  Untersuchers,  welches  wir  im  Folgenden  nls  einmetropisch  annehmen  wollen, 
ohne  Accominodation  zu  einem  scharfen  Bilde   vereinigt   werden.    Die  Emmetropie 


Fig.  16. 

Correction  d«r  Myopie  dnrcb  eine  Concavlinse.  —  Dm  Auge  »t  in  der  natürlicbiQ 

Grdu«  eines  nayopiicboD  AagM  von  37  nun  Axenluige  gexeichiiet. 

stellt  aber  auch  den  einzigen  Fall  dar,  wo  der  emmetropische  ünterancher  ohne 
Weiteres  den  AngenhinterpTnand  des  Untersuchten  dentlich  sehen  kann ;  bei  allen 
anderen  Refractionen  muss  der  üntersncher.  um  dentlich  zn  sehen,  entweder  eines 
Olaaes  oder  seiner  Accommodation  sich  bedienen. 

Setzen  wir  zuerst  den  Fall,  dass  das  zu  untersuchende  Auge  A  (Fig.  Iß) 
myopisch  sei;  der  Fempnnkt  desselben  liege  in  F.  so  dass  die  aus  F  kommenden 
Strahlen  auf  der  Netzhaut  in  /  vereinigt  w^erden  (siehe  §  143).  F  und  /  sind 
conjugirte  Brennpunkte  und  der  Gang  der  Strahlen  ist  daher  der  gleiche,  wenn 
sie  in  umgekehrter  Richtung  gehen,  d.  h.  von  /  aus  nach  F  hin-  sie  worden  dann, 
aus  dem  Auge  tretend,  in  F  zur  Vereinigung  kommen.  Ein  dnrcJli  den  Augen- 
spiegel beleuchteter  Punkt  der  Netzhaut  /  wird  somit  ein  nach  F  convergirendea 
Strahl enbnndel  aus  dem  Auge  aussenden;  in  dieser  Entfernung  würde  ein  deut- 
liches Bild    des   beleuchteten  Auge nhintergnin des   entstehen.    Das  Äuge  des  ünter- 

^)  Das  hier  aber  die  Kefractionsbestimmung  Folgende  setzt,  um  Terstanden 
zu  worden,  die  Kenntnis  des  dritten  Theiles  dieses  Buches  voraus,  welches  von 
der  Kefractiou  des  Auges  handelt. 


j.  welches  in  kürzerer  Entfernung  \in  einigen  Centiraetern)  vom  ^ge 
[lieh  befindet,  würde  die  aus  diesem  Aii^e  aastreten  den  Strahlen  auffangen,  bevor 
ie  sich  noch  in  F  vereinigt  haben,  also  aU  Stmhlen  mit  einer  gewissen  Con- 
ffgenz.  Nun  ist  »ber  das  Auge  de«  Beobachters  nicht  im  Stande,  convergente 
den  zu  einem  schtirfen  Bilde  zn  vereim'gen,  ausser  es  wäre  hypermetropisch. 
f«t  dÄ8  Auge,  wie  wir  angenoramen  hab^n,  emmetropJsch,  so  müssen  die  in  das- 
selbe fallenden  Stralilen  znerst  parallel  gemacht  werden,  was  offenbar  durcJi  eine 
CV-incavlinse  L  von  geeigneter  Starke  geschehen  kann.  Diea  wäre  eine  Linse  von 
solcher  Brennweite,  dass  ihr  Hauptbrennpunkt  mit  dem  Punkte  /''  zusnmmenföllt. 
Wie  verhalt  sich  nun  diese  Linse  zum  Grade  der  Myopie  des  untersuchten 
Auges?  Stellen  wir  uns  zunächst  den  Gang  der  Strahlen  umgekehrt,  vor,  so  wiirden 
die  von  vome  parallel  auffallenden  Strahlen  durch  die  Linse  L  so  divergent  gemacht 
werden,  als  ob  sie  von  dem  Punkte  /''  ansgiungen,  »o  dasa  sie  auf  der  Netz- 
haut des  njyopischen  Auges  KUr  Vereinigung  kämen;  das  myopische  Auge  wurde 
also  mit  derselben  lanse  parallele,  d,  h,  aus  unendlicher  Entfernung  komuionde 
Strahlen  jcq  einem  scharfen  Bilde  vereinigen.  L  wäre  das  corrigirende  Ghis  für  die 


fig.  17. 

Corrietion  der  Hyp«rriict  ro|>ir  durcli   eiue  Convexli  iiBe.  —  I^ofi  Auge  ist  in  der 
OStärUcbeo  Grö»»e  eiue«  bypejunetropiechen  Äoi;e6  von  Sl  mm  Axenl&nge  geMichnot. 

Myopie  des  Auges  A.  Man  kann  also  sagen:  damit  ein  emmetropiacher  Beobachter 
den  F^undufi  des  myopischen  Auges  A  deutlieh  sehe,  braucht  er  dasselbe  Glas,  welches 
die  Myopie  dieses  Auges  corrigirt.  Wenn  daher  ein  emme tropischer  Bcol>achter  die 
Refraction  eines  myopischen  Auges  mit  dem  Augenspiegel  zu  bestimmen  hat,  so 
setit  derselbe  so  lange  Concavgläser  vor.  bis  er  eines  findet,  mit  welchem  er  den 
Fundus  im  aufrechten  Bilde  scharf  sieht;  das  gefundene  Olaa  gibt  unmittelbar  den 
Grad  der  Myopie  an. 

Für  hyperme tropische  Augen  gilt  dasselbe,  nur  dass  statt  der  concaven 
convexe  Gläser  erforderlich  sind.  Die  aus  dem  hypermetropischen  Auge  A  (Fig.  17) 
tretenden  Sü'ahlen  sind  divergent,  und  zwar  desto  mehr,  je  höher  die  Hyper- 
metropie  ist.  Das  Convexglas  i.,  welches  nftttiig  iät.  um  in  einem  bestimmten  FalJe 
von  Hypermetropie  die  divergent  austretenden  Strahlen  parallel  zu  maciien  und  so 
dem  emmetropischcn  Unteraucher  die  Wahraehranng  des  Augenliinterjj:rundeB  zu 
ermöglichen,  ist  dasselbe,  welches  parallel  uuf  das  Auge  auffallende  Strahlen  so 
convergent  macht,  das»  sie  auf  dessen  Netzhiiut  vereinigt  werden,  ist  also  das  die 
Hypermetropie  corrigirende  Glas,    Der  Grad    der  Hypermetropie    des    untersuditen 
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AoRoit  iRt  »omit  gegeb<»n  durch  dasjenige  (xjnYexglas.  mit  weichem  der  cmmctiY^pisciie 
[Jnt«nitrtier  den  Angenhintergrund  desselben  scharf  sieht.  —  Ein  emmetropiscber 
ITfiti^rnuclitfr  katin  allerdings  auch  divf^rgente  Strahlen  auf  seiner  Netzhaut  ver- 
«iiii^'wn.  wonn  er  seine  Accommodation  tiu  Hilfe  nimmt,  und  er  kann  auf  diese 
Wciio  auch  ohne  Convextrlas  den  Fandns  eines  hypermetropischen  Auges  deutlich 
■«hen.  Da  man  »♦»«r  nicht  im  Stande  ist,  die  aufgewendete  Accoinraodation  dem 
QnAt»  nach  jienau  ahÄUScJiatzen,  so  ist  auch  auf  diese  Weise  eine  genaue  Bestim* 
mang  der  Ilypermotropio  des  untersuchten  Au^es  nicht  möglich. 

Wi«  verhalt  eu  sich  in  j^nen  Fällen,  wo  der  Arzt  selbst  nicht  erametropisch 
i»t?  Imnn  roui»  er  einfach  seine  eigene  Ametropie  ebenfalls  corrigiren.  Wenn 
X.  B.  ein  Kmmotrope  ein  Auge  mit  Myopie  von  2  D  untersucht,  so  benuthigt  er 
dftKU  —  2  />.  Hfctto  der  UnterBucher  selbst  eine  Myopie  von  3  O,  so  müsste  er 
noch  a  f>  fOr  sich  *elbst  hinzunehmen,  also  ein  Glas  von  —  b  D  anwenden. 
WArv  der  öntersucher  ein  Hypermetmpe  von  1  Z>,  so  wurde  er  xur  Correction 
»einer  eigenen  Ametropie  -f  XD  benüthi^en ;  dieses  gibt  zusammen  mit  —  2  A 
wnlche  für  da«  untersuchte  Auge  erford*-rlich  sind,  eine  Linse  von  —  ID.  In 
ähnlicher  Weiwe  ist  in  jenen  ZÄhlreidK-ri  Fällen  zu  verfahren,  wo  der  üntersudier 
Äwar  omfrietropiiich  ift,  watirend  der  ophtJialraoskopischen  Untersuchung  aber  seine 
Aecommodatjon  nicht  voUstHndlg  zu  ent&pannen  vermag.  Er  ist  dann  gleich  einem 
Myopen  iinzyin«h»'n,  indem  er  die  zurückbleibende  Accnmmodation  durch  ein  ent- 
•prechendc's  ixjncavK'lrts  ncutralisiren   muss. 

2)  h'w  KefractionBliestimmmi?  im  umgekehrten  Bilde  geschieht  nach  der 
van  H  c  ii  m  i  d  t  *  U  i  m  p  1  *'  r  angt-gebenen  Mettiode.  Das  Princip  dorselben  ist  folgendes : 
n«r  Concavspieg»!  (Fig,  4  SS)  entwirft  von  der  Flamme,  die  zum  Ophtha Imoakopiren 
g*»brftucht  wird,  in  seinem  Brennpunkte  ein  scharfes  Bild,  welches  zwischen  Spiegel 
und  (lonvcxJiniie  (/)  liegt.  Von  diennin  Biblt-  wird  durch  die  Convex-linse  wieder  ein 
Bild  der  Fhtmme  anf  der  Net/.haut  des  untersuchten  Auges  entworfen,  welches  der 
Unterittcher  nuf  dem  l'niidus  sieht.  Ob  dMss«^lbe  scharf  ist  oder  nicht,  hängt  von 
vcrBchiedonen  Un»»t-lindL*n  ab:  v*.n  der  StTirke  des  Spiegels  und  der  Linse,  von  den 
Kntfernungim  zwischen  I^impe,  .Spiegeb  Linse  und  Auge  und  endlicJi  von  der  Refraction 
de«  letsstereii-  Man  kann  also  unter  gehörifftT  Berfick«iditigung  dieser  Facton*n  die 
Kefraction  hc>»timiii«'ii  wenn  mau  die  Entferating  sucht,  bei  welcher  das  Bild  der 
Fianmi«  »charf  nuf  d«M*i  Fundus  des  untersuchten  Auges  gesehen  wird.  Man  bedient 
■ich  hiexu  des  von  S  c  h  m  i  d  t  -  H  i  ni  p  1  e  r  angegebenen  Apparates. 

3)  Die  Kcfrttctionsbestimmung  mittelst  der  Schatteuprnbe  ist  vonGuignet 
erfunden  worden,  welcher  sie  Keratoskopie  nannte.  .Sie  wird  auch  als  Pupilloskopie, 
Ketinoskopie  ud^T  Sktuukopie  (axii  Schatten)  bezeichnet.  Man  setjst  sich  in  etwas 
mehr  als  1  ">  Entfernung  dem  Patienten  gegenüber  und  wirft  mittelst  eines  Concav- 
■piogels  Licht  in  dcf^sen  Pupille.  Bei  einer  gewissen  Stellung  des  Spiegels  leuchtet 
nun  die  ganx«  Pnpitle  rt)th  auf;  dreht  man  dann  aber  den  Spiegel  ein  wenig 
am  seine  verticalo  Axe,  »o  tritt  am  Bande  der  Pupille  ein  schwarzer  Schatten  auf. 
welcher  bei  stllrkerer  Drehung  des  Spiegels  über  die  ganze  Pupille  wandert,  bis  diese 
vollk<mirnen  dunkel  ist.  Aus  der  Richtung,  m  welcher  der  Schatten  wandert,  kann 
man  den  Uefractionfizu.stand  des  untersuchten  Auges  erkennen.  Zu  diesem  Zwecke 
inUM«  man  sich  /.uerst  klar  machen,  was  der  leucbtende  Tlieil  der  Pupille  und  was 
der  Sehatten  bedeutet.  Ihirch  den  Spiegel  wird  ein  Punkt  des  Augenhintergrundes 
belenchtot,  welcher  die  Strahlen  wieder  zurückwirft,  so  dass  ein  Theil  derselben 
durch   die  Pupille    wieder   ttusiritt.    Die  lUchtung,    in  welcher   diese   Strahlen   aus- 
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.treten,  wird  durch  die  Befraction  dea  Auges  bestimmt.  Wenn  Myopie  besteht,  so 
wir,  das8  die  au8tr6t*?Ddeii  Strahlen  nach  dem  Fertipankte  des  Auges  con- 
Tergiren.  In  Fig.  18  sei  JP  und  P^J^  die  Iris  des  iintersachten  Auges,  PI\  dessen 
Pupille.  Die  aus  derselben  austretenden  StrabJen  vereinigen  aicb  im  Fernpunkte  des 

kuges  B,  Nehmen  wir  an,  dass  durch  den  Spiegel  ein  Punkt  der  Netzhaut  beleuchtet 

rerde.  welcher  etwas  nach  rechts  von  der  Verbindungslinie  der  Pupillenmitten  dea 
»buchteten  und  des  beobachtenden  Auges 
so  befindet  sich  R  entsprechend  weit 
links  von  dieser  Linie.  Von  R  setzen 

le    Strahlen    ihren  Weg   in   divergirender 

tichtang  gegen  das  Auge  des  UnterBuchers 
fort  von  welchem  wir  jetzt  annehmen 
wollen,  dass  es  sich  erst  jenseits  R  befinde; 
ip  und  /?,  r'j  zeigt  die  Iris,  pp^  die  Pupille 

Lieses  Auges.  Diese  langt  nun  niclit  den 
inzen  von  R  ausgebenden  8trahlenkegel 
Bondem  nur  einen  Abschnitt  desselben. 
»n  Rasis  po  ist;  der  Rest  des  Kegels 
fElIt  auf  die  Iris  pi.  Da  dieser  Theil  dcR 
Stralüenkegels  vom  ünter«ucher  nicht  ge- 
sehen wird,  so  muss  ihm  der  gegenüber- 
liegende, in  Fig.  18  schraffirte  Theil  der 
Papille,  von  welchem  eben  diese  strahlen 
kommen,  unbeleuchtet  erscheinen;  der 
üntersucher  sieht  nur  die  nicht  schraffirte 
Strecke  dieser  Pupille  erleuchtet,  von  der 
er  eben  die  Strahlen  in  seine  eigene 
Pupille  erhält.  Der  leuchtende  Theil  der 
untersuchten  Pupille  grenat  sich  gegen 
den  dunklen  Theil  durch  eine  Bogenlinie 
ab,  weil  die  Grenze  durch  den  runden 
PupillarnLnd  p  des  unterant^benden  Augts 
gegel«en  ist»  In  Fig.  18  stellt  der  unten 
gezeichnete  Kreis  die  von  vorne  gesehene 
Pupille  des  untersuchten  Auges  dar;  der 
hell  gelassene  Abschnitt  desselbtm  entspricht 
dem  erleuchteten  Theile  der  Pupille. 
Nehmen  wir  nun  an,  dass  durch  eine 
Drehung  dea  Augenspiegels  die  beleuchtete 
.Stelle  im  Fundus  sich  so  verschiebe,  dass 
H  weiter  nach  links  geht.  Dann  wird  auch 

vun  dem  austretenden  Strahlcnkegel  immer  mehr  auf  die  Iris,  immer  weniger  in 
die  Pupille  des  beobachtenden  Aupes  fallen  und  der  Schatten  in  der  Pupille  des 
nntersuchten  Auges  wird,  wie  der  Pfeil  in  der  Kreistigur  anzeigt,  immer  mehr  gegen 
den  linken  Pupillarrand  rücken,  bis  die  Pupille  fndÜch  ganz  dunkel  erscheint.  Der 
Schatten  bewegt  sich  also  in  derselben  Richtung  wie  R. 

Ea  handelt  sich   nun  darum,    festzustellen,    mie  sich   die  Bewegungen  von  R 
zxx  den  Bewegungen  des  Spiegels  verhalten.  Wenn  man  einen  ConcjiVäpiegel  benötstt, 


B»>-*-B, 


Fig.  18. 
Schatten  prob«  \m  Myopie. 
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Richtnng.  Balier  ist  auch  das  Verlialten  des  Schattens  in  der  Papille  zur  Spiegel- 
drehnnp  gerade  umgekehrt  wie  bei  Gebrauch  des  Concavspiegels,  —  In  dem  ©inen 
wie  in  dem  anderen  Falle  ist  die  8chattenprobe  von  grosser  Einfachheit.  Sie  ist 
von  allen  Methoden  am  leichtesten  zu  erlernen  und  hat  den  Voriheil,  dase  dabei 
die  Refraction  und  Accommodation  des  Üntersnchers  nicht  berücksichtigt  «ti  werden 
braucht;    dabei  gibt  sie  ebenso   genane  Resultate   wie  irgend  eine  andere  Methode. 

Ein  oberflächliches  ürtlieil  über  die  Refraction  des  untersuchten  Auges 
erhalt  man»  wenn  es  freltngtj  aus  einiger  Entfernung  (Leseweite)  Theile  des  Augen- 
bintergrundes  /m  selien.  Dies  ist  sowohl  bei  starker  Myopie  als  auch  bei  starker 
Hypemietropie  der  Fall.  Bei  starker  Myopie  vereinigen  sich  die  aus  dem  Auge 
komniendon  Strahlen  selir  nahe  vor  demselben  in  dessen  Brennpunkte  F  (Fig.  l(i), 
wo  also  ohne  Hilfe  einer  Gjnvexlinse  ein  umgekehrtes  Bild  des  Augenhintergrundes 
entsteht.  Der  üntersurber  kann  dasselbe  sehen,  wenn  er  Bieb  in  bequemer  Ent- 
fernung (etwa  in  Leaeweite)  von  demselben  befindet.  Dass  es  das  umgekehrte  Bild 
ist,  welches  er  sieht,  kann  er  daraus  entnehmen,  daas  es  sich  nadi  rechts  ver- 
schiebt, wenn  er  seinen  Kopf  und  Spiegel  nach  links  bewegt  und  umgekehrt. 
Wenn  der  Untersucher  an  das  untersuchte  Auge  herangeht,  so  wird  der  Augen- 
hintergrund  rasch  undeutlich  und  verschwindet  bald  ganz,  weil  sich  der  ünter- 
sQcher  dem  Luftbilde  desselben  zu  sehr  näliert.  um  noch  für  dasselbe  accommodireo 
zu  können. 

Aucii  bei  starker  Hypermetropie  kann  man  das  Bild  des  Angenhintergrundes 
schon  in  grösserer  Entfernung  sehen,  aber  es  ist  das  aufrechte  Bild,  welches  man 
sieht.  Es  bewegt  sich  bei  Bewegungen  des  üntersuchers  in  gleichem  Sinne  und  ea 
bleibt  deutlich,  wenn  man  sich  dem  untersuchten  Auge  nähert»  Auf  diese  Weise 
kann  man  also  unterscheiden,  ob  man  es  mit  starker  Myopie  oder  mit  starker 
Hypermetropie  zu  thun  hat. 

Die  Gegenwart  des  regelmässigen  Astigmatismus  kann  man  aus 
einer  Gestaltveränderung  der  Papille  erkennen.  Beim  regelmässigen  Astigmatismus 
ist  öin  Meridian  des  dioptrischen  Systemes  des  Auges  stärker  brechend  als  der 
darouf  senkrechte,  entspricht  gleichsam  einer  stärkeren  Convexlinse.  Die  rapille 
wird  daher  im  aufrechten  Bilde  in  dem  stärker  brechenden  Meridiane  unter  stärkerer 
Vergrösserung  gesehen;  wenn  dieser  vertical  ist,  wie  es  der  Kegel  entspricht,  so 
erscheint  eine  runde  Papille  als  stehendes  Oval.  Nun  hat  aber  die  Papille  oft 
wirklich  e*me  langsovale  Form.  Um  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  anatomisch 
ovale  Papille  oder  um  astigmatische  Verzerrung  einer  nmden  Papille  handelt,  muas 
man  das  umgekehrte  Bild  zum  Vergleiche  heranziehen.  Ist  die  Papille  wirklich 
lüngsoval^  so  muss  sie  auch  im  umgekehrten  Bilde  so  erscheinen.  Wenn  dagegen 
Astigmatismus  besteht,  so  ist  die  dadurch  gesetzte  Verzerrung  im  umgekehrten  Bilde 
entgegengesetzt  der  im  aufrechten ;  in  dem  oben  gewählten  Beispiele  wurde  also 
die  Papille  qneroval  erscheinen.  (Das  ist  jedoch  nur  der  Fall,  wenn  man  die  zur 
Entwerfung  des  unigek<*hrten  Bildes  benützte  Convexlinse  nahe  an  das  untersuchte 
Auge  hält.  Wenn  man  sie  von  dem  Auge  allmälig  entfernt,  erscheint  die  Papille 
rund  und  endlich  sogar  lüngsoval,) 

Bettititmuttff  ro»  NiveaudijT^renzett  im  .\ugenliintergrunde.  Diese  können  mit 
dem  Augenspiegel  nicht  blos  erkannt,  sondern  sogar  genau  gemessen  werden.  Es 
geschieht  dies  im  aufrechten  Bilde,  welches  gestattet,  für  jeden  Punkt  des  sicht- 
baren Augenhintergrundes  die  Refraction  gesondert  zu  bestimmen.  Ragt  ein  Punkt 
im    Augen hintergrunde    über   die  Umgebung  hervor,    wie    z»    B.    die   geschwollene 
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Papille  b*i  Nenritis,  so  ist  entsprechend  dteBein  Punkte  die  Ati^enaxe  kürzer; 
es  beisteht  Hypermetropie.  Durch  die  Bcstimmang  des  Oradea  der  Hypermetropie 
kann  man  die  Höhe  der  Prominenz  dieses  Punktes  berechnen.  In  timgekehrter 
Weise  besitzt  ein  Ptmkt  des  Aügenhinterpnmdea,  welcher  weiter  jEurück  liegt 
(».  B,  der  Grund  einer  ExcaTation),  myopische  Eefraction,  aus  welcher  das  lineare 
M&a«8  der  Vertiefang  gefiiuden  werden  kann.  Ala  Grandlage  für  die  Berc*«:hnimK 
gilt,  das«  einer  Refractionsdifteren«  von  3  D  eine  Niveau differenz  von  ungefähr 
l  mm  entspricht. 

NiTeaudifferenzen  des  Augenhintergrundea  geben  sich  durch  parallaktssche 
Verschiebung  kund.  Dies  ist  jene  Verschiebnng.  welche  aucJi  beim  gewöhnlichen 
Sehen  alle  Objecte  zeigen,  welche  nicht  in  eintr  zur  Frontalebene  parallelen  Ebone 
liegen.  Im  aufrechten  Bilde  nimmt  man  die  parallaktische  Verschiebung  wahr, 
wenn  man  während  der  Untersuchung  sich  ein  wenig  seitlich  hin  und  her  bewegt. 
Bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  bewegt  man  die  Convexlinae,  welche 
ZOT  Entwerfung  des  umgekehrten  Bildes  dient,    ein  wenig  auf  und  ab.    Liegen  die 


I'i«.  20, 

Pftrallsktiicb«  V«r»chiebnng  d««  umgekehrten  Bild«s  von  Puakten  (t«B  Angenhinter- 
gmnde«)  vrelclie  tri  ver^.ehiedt'uem  Niveau  liegen. 


Punkte  des  Augenhintergrundes,  welche  man  dabei  in 's  Auge  gefasst  hat,  sämmt- 
Üch  in  einer  Ebene,  so  ändern  dieselben  bei  den  Verschiebungen  der  Convexlinse 
ihre  Idige  zu  einander  nicht.  Besteht  dagegen  eine  NiveaudifTerenz  zwischen  ihnen, 
so  bemerkt  man  eine  relative  Verschiebung  derselben,  indem  sie  sich  bald  ein- 
ander nähern,  bald  vön  einander  entfernen.  Die  Fig.  20  soll  den  Hergang  erläutern, 
a  sei  ein  Punkt  vom  Rande^  b  ein  dahinter  liegender  Punkt  vom  Grunde  einer 
Sehnervenexcavation.  Steht  die  Convexlinae  in  /.  so  fallen  die  Bilder  der  beiden 
Punkte  fl,  und  \  hinter  einander  und  decken  sich.  Wird  die  Convexhnse  nun 
nach  //  gebracht,  so  wird  das  Bild  des  Punktes  o  in  a,,  da«  Bild  des  Punktes  b 
in  6,  entworfen;  die  Punkte  scheinen  auseinandergerückt  zu  sein.  Würde  man  die 
ConTexlinse  nach  der  entgegengesetzten  Seite  bringen,  so  wurde  die  scheinbare 
Verschiebung  der  beiden  Punkte  in  umgekehrtem  Sinne  erfolgen;  es  würde  aus- 
sehen, als  ob  der  Rand  der  Excavation  über  den  Grund  derselben  sich  hinüber« 
ziehen  würde.  Aus  der  Grösse  der  Verschiebung  lässt  sich  die  Niveaudifferena  der 
beiden  Punkte  absch&tzen,  at>er  nicht  genau  berechnen,  wie  dies  mit  Uilfe  des 
aufrechten  BOdea  möglich  ist. 


Vaebt,  AQBflnluUkande,  Uh  AaQ. 
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Richtung.  Dalier  i«t  anrh  das  Verhalten  de«  Schattens  !n  der  Pupille  snir  Spiegel* 
drehung  gerade  uragekehrt  wie  bei  Gebrauch  des  Concavspiegels,  —  In  dem  einen 
wie  in  dein  anderen  Falle  ist  die  Schattenprobe  ¥on  grosser  Einfachheit,  Sie  ist 
von  allen  Methoden  am  leichtesten  zu  erlernen  und  bat  den  Vortheil,  das«  dabei 
die  Refraction  und  Accommodation  des  Untersuchers  nicht  berück  sich  tipt  zn  werden 
braucht;   dabei  gibt  sie  ebenso  genaoe  Resultate  ^ne  irgend  eine  andere  Methode. 

Ein  oberflächliches  ürtheil  über  die  Refraction  des  un  'suchten  Auges 
erhält  man«  wenn  es  gelingt,  aus  einiger  Entfernung  (Leseweite)  Itiisile  des  Augen- 
hintergnmdeB  xu  sehen.  Dies  ist  sowohl  bei  starker  Myopie  als  anch  bei  starker 
Hypermetropie  der  Fall.  Bei  starker  Myopie  vereinigen  sich  die  aus  dem  Ange 
kommenden  Strahlen  sehr  nahe  vor  demselben  in  dessen  Brennpunkte  F  (Fig.  UV), 
wo  also  ohne  Hilfe  einer  Gjnvexlinse  ein  umgekehrtes  Bild  des  Augenhintergrundes 
entsteht.  Der  üntersucher  kann  dasselbe  sehen,  wenn  er  sich  in  bequemer  Ent- 
femtmg  (etwa  in  Leseweite)  7on  demselben  befindet.  Dasa  es  das  umgekehrte  Bild 
iat^  welches  er  sieht,  kann  er  daraus  entnehmen,  dass  es  sich  nach  rechts  ver- 
schiebt, wenn  er  seinen  Kopf  und  Spiegel  nach  links  bewegt  und  umgekehrt. 
Wenn  der  l'ntersucher  an  das  untersachte  Auge  herangeht,  so  wird  der  Augen- 
hintergrund  rasch  undeutlich  und  verschwindet  bald  ganz,  weil  sich  der  Unter- 
sucher dem  Luftbilde  desselben  zu  sehr  nähert,  um  noch  für  dasselbe  accommodtren 
zu  können. 

Auch  bei  starker  Hypermetropie  kann  man  das  Bild  des  Augenhintergrundes 
schon  in  grösserer  Entfernung  sehen,  aber  es  ist  das  aufrechte  Bild,  welches  man 
sieht.  Es  bewegt  sich  bei  Bewegungen  des  Üntersuchers  in  gleichem  Sinne  und  es 
bleibt  deutlich,  wenn  man  sich  dem  untersuchten  Auge  nfihert.  Auf  diese  Weise 
kann  man  also  unterscheiden,  ob  man  es  mit  starker  Myopie  oder  mit  starker 
Hypermetropie  zu  thun  hat. 

Die  Gegenwart  des  regBlmfiBsigen  Astigmatismus  kann  man  a«s 
einer  Gestaltveränderung  der  Papille  erkennen.  Beim  regelmässigen  Astigmatismus 
ist  ein  Meridian  des  dioptrischen  Systemes  des  Auges  stilrker  brechend  als  der 
darauf  senkrechte,  entspricht  gleichsam  einer  stärkeren  Convexlinse.  Die  Papille 
wird  daher  im  aufrechten  Bilde  in  dem  stärker  brechenden  Meridiane  unter  stärkerer 
Vergrösserung  gesehen;  wenn  dieser  vertical  ist,  wie  es  der  Regel  entspricht,  so 
erscheint  eine  runde  Papille  als  stehendes  Oval.  Nun  hat  aber  die  Papille  oft 
wirklich  eine  langsovale  Form.  Um  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  anatomisch 
ovale  Papille  oder  um  astigmatische  Verzerrung  einer  runden  Papille  handelt,  musa 
man  das  umgekehrte  Bild  zum  Vergleiche  heranziehen,  Ist  die  Papille  wirklich 
längsoval,  so  muss  sie  auch  im  umgekehrten  Bilde  so  erscheinen.  Wenn  dagegen 
Astigmatismus  besteht,  so  ist  die  dadurch  gesetzte  Ver/.urmng  im  umgekehrten  Bilde 
entgegengesetzt  der  im  aufrechten;  in  dem  oben  gewühlten  Beispiele  würde  also 
die  Papille  queroval  erscheinen.  {Pas  ist  jedoch  nur  der  Fall,  wenn  man  die  zur 
Entwerfung  des  umgekehrten  Bildes  benützte  Convexlinse  nahe  an  das  untersuchte 
Auge  hält.  Wenn  man  sie  von  dem  Auge  allmälig  entfernt  erscheint  die  Papille 
rund  imd  endlich  sogar  langsoval.) 

BeAtimmunt/  von  Nip^audiffetemen  im  Augenhintergrunde.  Diese  können  mit 
dem  Augenspiegel  nicht  blos  erkannt,  sondern  sogar  genau  gemessen  werden.  Es 
gesciueht  dies  im  aufrechten  Bilde,  welches  gestattet,  für  jeden  Punkt  des  sicht- 
baren Augenhintergrundes  die  Refraction  gesondert  zu  bestimmen.  Ragt  ein  Punkt 
im    Augenhintergrunde    über    die  Umgebung  hervor,    wie    z.    B.    die    geschwollene 
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Papille  bei  Nouriils,  so  ist  entsprechend  diesem  Punkte  die  Angenaxe  kürzer; 
es  besteht  HjTjeiruetrupie.  Durch  die  Bestimmiing  des  Grade»  der  Hypermetropie 
kaxLu  man  die  Hohe  der  Prominenz  dieses  Ponktes  berechnen.  In  umgekehrter 
Weise  besttat  ein  Punkt  des  AugenhiDtergrundes,  welcher  weiter  zurück  liegt 
(z.  B.  der  Grund  einer  ExcavatioD),  myopische  Kefraction,  aus  welcher  das  lineare 
M&ass  der  Vertiefung  gefunden  werden  kann.  Als  Orimdlajtje  für  die  Berechnung 
gilt,  dass  einer  Relractionsdifferenz  von  3  D  eine  Niveaudifferenz  von  ungefähr 
t  min  entspricht. 

Niveaudifferenzen  des  Augenhinterprundes  geben  sich  durch  paraUaktisch© 
Verse  hiebung  kund.  Dies  ist  jene  Verschiebung,  welche  auch  beim  gewöhnlichen 
Sehen  alle  Objecte  zeigen,  welciie  nicht  in  einer  zur  Frontalebeue  parallelen  Ebene 
liegen.  Im  aafrechten  Bilde  nimmt  man  die  parallaktische  Verschiebung  wahr^ 
wenn  man  während  der  Untersuchung  sich  ein  wenig  seitlich  hin  und  her  bewegt. 
Bei  der  Untersachaog  im  umgekehrten  Bilde  bewegt  man  die  Convexiinse,  welche 
zur  Entwerfung  des  umgekehrten  Bildea  dient,    ein  wenig  auf  und  ab.    Liegen  die 


P;iTallakiUc1ie  Veracbiebaug  de^ 
gmnde»,  veUbo  ii: 


u  Bildefl  voa  Puukteu  iles  ADgenbinteT' 
K^xn  Niveau  liegen. 


Punkte  des  Angenhintergrundes,  welche  n  i  in's  Auge  gefasst  hat,  sämrat- 

lich  in  einer  Ebene,  so  ändern  dieselben  bei  den  Verschiebungen  der  Convexlinse 
ihre  Lage  zu  einander  nicht.  Besteht  dagegen  eine  Niveaudifferenz  zwischen  ihnen. 
■0  bemerkt  man  eine  relative  Verschiebung  derselben,  indem  sie  eich  bald  ein* 
ander  nähern,  bald  von  einander  entfernen.  Die  Fig.  20  soll  den  Hergang  erläutern, 
a  sei  ein  Punkt  vom  Rande,  h  ein  dahinter  Hegender  Punkt  vom  Grunde  einer 
Sebnervenexcavation.  Steht  die  Convexlinse  in  /.  so  fallen  die  Bilder  der  beiden 
Punkte  a,  und  A,  hinter  einander  und  decken  sich.  Wird  die  Convexlinse  nun 
nach  U  g^bmcht,  so  wird  das  Btld  des  Punktes  a  in  a,,  dos  Bild  des  Punktes  b 
in  \  entworfen;  die  Punkte  scheinen  auseinandergerückt  zu  sein.  Wurde  man  die 
Convexlinse  nach  der  entgegengesetzten  Seite  bringen,  so  würde  die  scheinbare 
Verschiebung  der  beiden  Punkte  in  omgekehrtem  Sinne  erfolgen;  es  würde  aus* 
sehen,  als  ob  der  Hand  der  Excavation  über  den  Grund  derselben  sich  hinüber- 
ziehen würdo«  Aus  der  Grösse  der  Verschiebung  lasst  sich  die  Niveaudifferenz  dei* 
beiden  Punkte  abschätzen,  aber  nicht  genau  berechnen,  wie  dies  mit  Hilfe  des 
aufrechten  Bildes  möglich  ist. 


Vitohi,  Augenheilkunde»  10.  Aufl. 
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FunctioDt^prüfung, 

§  4.  Ausser  der  Erliebung  des  objectiven  Befundes  obliegt  um 
noch  die  Fe8t.stt41ung  der  Function  des  Auges.  Hiebei  sind  wir  fast 
ausscblieaalich  auf  die  Angaben  des  Patienten  angewiesen,  so  dass  wir 
in  dieser  Beziehung  ganz  besonders  von  dessen  Intelligenz  und  gutem 
Willen  abhängen. 

Unsere  Geaicbtsempfindungen  sind  von  dreierlei  Art,  indem  wir 
an  den  Objecten  die  Forai^  die  Farbe  und  die  Helligkeit  walirnehmen. 
üie  Fähigkeit,  die  Fonn  der  Gegenstände  zu  erkennen,  wird  als  ßauin- 
sinn  bezeicbnet  und  findet  ihren  nuiTierischen  Ausdruck  in  der  Seh- 
schärfe; die  Unterscheidung  der  Farben  bildet  den  Farbensinn,  die 
Unterscheidung  der  Helligkeiten  den  Lichtsinn.  Diese  drei  Fähigkeiten 
kommen  der  Netzhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu,  jedoch  in  sehr 
verschiedenem  Maasse.  Man  muss  in  dieser  Beziehung  zwischen  dem 
centralen  und  dem  peripheren  Sehen  unterscheiden.  Bas  centrale 
oder  directe  Sehen  ist  das  Sehen  mit  der  Fovea  centralis.  Will  man 
einen  Gegenstand  genau  sehen,  so  „fixirt"  man  ihn,  d.  h.  man  wendet 
das  Auge  so,  dass  das  Bild  des  Gegenstandes  auf  die  Fovea  centralis 
iällt.  Diese  gibt  uns  vermöge  ihres  besonderen  anatctmischen  Baues 
den  schärfsten  Grad  von  Sehen,  dessen  wir  fähig  sind.  ^  In  Bezug 
auf  das  centrale  Sehen  prüfen  wir  die  Refraction,  die  Accommodation 
und  die  Sehschärfe.  Das  Genauere  darüber  siehe  in  dem  dritten  Theile 
dieses  Buches,  welcher  von  den  optischen  Fehlem    des  Auges   handelt. 

Das  periphere  oder  indirecte  Sehen  ist  das  Sehen  mit  den- 
jenigen Netzhauttheilen,  welche  nicht  zur  Fovea  centralis  gehören;  das- 
selbe nmfasst  also  den  weitaus  grössten  Theil  der  Netzhaut.  Das  Sehen 
mit  den  peripheren  Netzhauttheilen  gewährt  eine  weniger  deutliche, 
©ine  stumpfere  Empfindung,  von  der  wir  ims  am  besten  einen  Begriff 
machen  können,  wenn  wir  die  ausgebreiteten  Finger  unserer  Hand 
seitlich  vor  das  Auge  halten,  während  dieses  geradeaus  blickt.  Je  weiter 
entfernt  von  der  Fovea  centralis  das  Bild  des  Gegenstandes  auf  der 
Netzhaut  entworfen  \\4rd,  desto  undeutlicher  ist  die  dadurch  hen^or- 
genifene  Wahrnehmung  der  Torrn  desselben.  Dagegen  sind  die  peripheren 
Theile  der  Netzhaut  sogar  noch  emptindlicher  als  das  Centrum  für  die 
Walirnehmung  von  Bewegungen  (Exner)  sowie  von  geringen  Helligkeiten, 

Wozu  dient  nun  das  periphere  Sehen,  nachdem  man  doch  keine 
genauen   Wahrnehmungen   damit   machen    kann?    Dieses    erfährt   man 
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am  besten^  wenn  man  Personen  benbat'litet,  welche  das  periphere 
Sehen  verloren  haben,  so  dass  nur  mehr  die  Fovea  centralis  und  ihre 
nächste  Umgebung  fiinctioairt,  wie  dies  bei  verschiedenen  Krankheiten 
(besonders  bei  Retinitis  pigmentosa)  vorkommt.  Solche  Personen  können 
zuweilen  noch  den  feinsten  Druck  lesen  und  sind  doch  nicht  im  Stande, 
allein  umherzugehen.  Wir  können  uns  in  diesen  Zustand  versetzen,  wenn 
wir  vor  dem  Auge  eine  lange  Röhre  (z.  B*  ein  Stethoskop)  befestigen, 
welche  uns  nur  erlaubt,  den  gerade  in  unserer  Gesichtslinie  liegenden 
Punkt  zu  sehen.  Wir  vermögen  nicht,  mit  einer  solchen  Vorrichtung  umher- 
zugehen, weil  wir  überall  anstossen.  Das  periphere  Sehen  dient  also  zur 
Orientirung.  Wieso?  Wenn  wir  beim  Gehen  gerade  vor  uns  hinsehen 
und  es  liegt  ein  Stein  auf  unserem  Wege^  so  bildet  sich  derselbe  aul 
der  Peripherie  der  Netzhaut  unseres  Auges,  und  zwar  im  oberen  Theile 
derselben,  ab.  Der  Stein  wird  zwar  nicht  deutlich  wahrgenoraraen,  aber 
er  erregt  doch  unsere  Aufmerksamkeit.  Der  Blick  w^ird  auf  ihn  gerichtet : 
er  wird  direct  angesehen,  wir  erkennen  ihn  als  Plinderniss  und  weichen 
ihm  aus.  Das  Gleiche  findet  statt,  wenn  wir  auf  der  Strasse  gehen  und 
Menschen  von  der  Seite  her  auf  uns  zukommen  u.  s.  w.  Die  auf  die 
Peripherie  der  Netzhaut  fallenden  Bilder  geben  uns  gleichsam  Warnung?- 
signale,  welche  uns  veranlassen,  die  Gegenstände,  welche  die  Bilder 
hervorrufen,  direct  in's  Auge  zu  fassen.  Be%vegte  Gegenstände  errege si 
wegen  der  oben  erwähnten  grossen  Empfindlichkeit  der  Netzhautperipherio 
für  Bewegungen  unsere  Aufmerksamkeit  mit  besonderer  Sicherheit» 

§5.  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes,  Die  Untersuchung  des  Gesichts- 
feldes, d.  h.  der  Ausdehnung  des  indirecten  Sehens,  muss  für  jedes  Auge 
getrennt  geschehen.  Das  zu  untersuchende  Auge  fixire  einen  feststehenden 
Punkt,  um  auf  diese  Weise  immer  in  derselben  Stellung  zu  verharren, 
während  das  andere  Auge  geschlossen  gehalten  wird. 

Die  einfachste  Art,  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  zu  untei- 
suchen,  ist  die,  dass  man  die  Hand  als  Prüfungsobject  benützt.  Der 
Arzt  stellt  sich  in  kurzer  Entfernung  gerade  vor  den  Patienten  hin ; 
der  Kranke  fixirt  das  gegenüberstehende  Auge  des  Arztes,  welcher  selbst 
sein  anderes  Auge  geschlossen  hält.  Der  Arzt  bewegt  nun  seine  Hand 
von  der  Peripherie  her  allniälig  über  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes 
herein;  der  Kranke  nauss  angeben,  sobald  er  die  Hand  erblickt.  Auf 
diese  Weise  hat  der  Arzt  an  seinem  eigenen  Äuge  die  Controle  für  das 
Gesichtsfeld  des  Kranken;  ist  letzteres  normal,  so  muss  der  Kranke 
die  Hand  zur  selben  Zeit  erblicken,  als  es  der  Arzt  mit  seinem  Auge 
thut.  Diese  Methode  ist  hinreichend  genau  zum  Nachweise  grösserer 
Gesichtsfeldbeschränkung;  Meine  Defecte  im  Gesichtafeide  können  damit 
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aber  nicht  nacbgewiesen  werden,  Sie  ist  die  einzig  anwendbare  Art 
der  Prüfung  in  jenen  Fällen^  wo  kleinere  Prüfnngsobjecte  wegen  zn 
schlechter  Sehschärfe  nicht  mehr  erkannt  werden,  —  Ist  der  Patient 
auch  nicht  mehr  im  Stande,  die  Hand  zu  sehen^  so  muss  man  sich 
einer  Kerzenflamme  bedienen,  die  man  im  Gesiclitsfelde  herumführt; 
auf  diese  Weise  prüft  man  z.  B.  das  Gesichtsfeld  der  am  grauen  Staare 
erblindeten  Personen. 

Genauer  kann  man  das  Gesichtsfeld  mittelst  einer  Schaltafel 
anfnelimen.  Man  stellt  den  Patienten  vor  derselben  auf  und  sorgt  dafär, 
dass  während  der  Dauer  der  Untersuchung  die  Distanz  zwischen  Auge 
and  Tafel  immer  dieselbe  (z.  B.  30  cm)  bleibe.  Gerade  gegenüber  dem 
Äuge  des  Patienten  macht  man  mit  Kreide  auf  der  Tafel  ein  Zeichen, 
welches  der  Patient  während  der  Untersuchung  zu  fixiren  hat  Die 
Kreide  wird  nun  vom  Rande  der  Tafel  allmälig  gegen  die  Mitte  herein- 
geführt, wobei  der  Patient  den  Moment  anzugeben  hat,  in  welchem  er 
die  Kreide  erblickt.  Indem  man  so  nach  allen  Seiten  hin  die  Gesichts- 
feidgreiuse  auf  der  Tafel  bezeichnet  und  die  gefundenen  Punkte  mit- 
einander verbindet,  bestimmt  man  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes. 
Die  Grosse  desselben  steht  natürlich  in  geradem  Verhältnisse  zur  Ent- 
fernung, in  welcher  es  aufgenommen  worden  ist 

Auch  diese  Metliode  ist  durchaus  nicht  frei  von  Mängeln,  die  sich 
ms  der  Schwierigkeit  ergeben,  eine  Hohlkugel,  wie  es  die  Netzhaut  ist,, 
auf  eine  Ebene  zu  projiciren.  Die  wichtigsten  Mängel  sind  folgende: 
Gleich  grossen  Distanzen  auf  der  Netzhaut  entsprechen  ungleiche  Distanzen 
in  dem  auf  die  Tafel  projicirten  Gesichtsft'lde.  So  sind  in  Fig.  21  die 
Distanzen  ma  und  bc  auf  der  Netzhaut  gleich,  indem  beide  je  10  Winkel- 
gimden  entsprechen.  In  dem  auf  die  Tafel  TT  projicirien  Gesichtsfelde 
da^^gen  gehört  zu  dem  zweiten  Netzhaut  bezirke  ein  mehrfach  grösserer 
Alwehnitt  (70*  bis  SO*)  als  zu  dem  ersten  (0*  bis  10').  Eine  gegen 
Licht  unempfindlich  gewordene  Stelle  in  der  Netzhaut  von  bestimmter 
Groese  würde  also  in  einem  solchen  Gesichtsfelde  als  eine  Lücke  et^ 
scheinen,  deren  Grösse  gans  verschieden  wäre,  je  nachdem  sie  näher 
cNkr  entfernter  vom  Centnun  gelegen  ist,  und  es  könnten  dadurch 
Täuschungen  veranlasst  werden. 

Ein  zweiter  Üebelstand  ist  dej*,  dass  ein  normales  Gesichtsfeld 
nberfaaupt  keinen  Platz  auf  einer  frontal  aufgestellten  Ebene  findet, 
and  sei  sie  noch  so  gross.  Das  normale  Gesichtsfeld  reicht  nämlich 
nach  aussen  bis  90*  und  darüber.  Die  temporale  Gesichts  feldgrenze 
wird  daher,  wie  ans  der  Fig.  21  er^ithtUch  ist^  niemals  auf  die  Tafel 
|ifojicirt  werden  kennen. 
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H 

^m     fundene    Resiütat    winl    in    ein 

s*«K? 

1 

^m     Schema    eingetragen    (Fig,  22). 

^m                §  G.    Ausdehnung  des  Gesichtfi/eides.    Das    n  o  r  m  a  1  (*   Gesichtsfeld 

H 

^B     dehnt    sich^    wie    ein   Blick    auf   das 

nehensteiiende    SchrFrui    jFig.   22) 

H 

^B     luhrt,  nach  den  verschiedenen  Seiten  hin  durchaus  nicht  gleich  weit  aus. 

^^^M 
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Am  weitesten  erstreckt  es  sich  nach  der  äusseren  (temporalen)  Seite  hin, 
wo  es  tlber  90*  hinausreicht.  Nach  der  Schläfenseite  sehen  wir  also 
noch  Gegenstände,  welche  in  einer  durch  die  Pupille  gelegten  Ehi^e, 
ja  selbst  etwas  hinter  dieser  Ebene  sich  befinden  (z.  B.  den  Punkt  0 
in  Fig.  21).  Dies  wird  dadurch  möglich,  dass  die  Strahlen  an  der 
Oberfiächi'    der  Hornhaut   eine   so   starke  Brechung  erleiden,    dass   sie 

Rechte»  Äuge 


\ 


IQO 


180 

ix^.  au. 

?^'"2^i'S!a£''**^^***'*' «**?•  i'flcHteQ   Anges  n»ch   Biuw  für  V\eiR«,   Blau,   Roth   und 
Grti»  !>«i  rrftfun«  mit  riner  Marko  von  SO  [Imm.  -  F  Fixatioiispunki,  M  Mariotte'Rchflr  fleck. 

doch  nocli  in  dir  Pupille  fallen.  Nach  den  Hndoren  Seiten  hin  ist  das 
Gesichtsfeld  von  viol  geringerer  Ausdehnung,  besonders  nach  innen  und 
nacli  nben.  iJie  Ursache  davon  ist  darin  2U  suchen,  dass  die  Nase 
sowie  der  Augenbrauenbogen  in  das  Gesichtsfeld  hereinragen  und  das- 
selbe beschränken.  Durch  entsprechende  Drehung  des  Kopfes  bei  der 
Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  lassen  sich  diese  Hindernisse  zwar 
nun  Theil  eliminiren,  dm-l,  findet  man  auch  dann  das  Gesichtafeid 
nach  der  nasalen  Seite  hin  niemals  .«*.  weit  ausgedehnt,  wie  nach  der 
temporalen.    Es    reicht    nämlich    an    der   Schläfenseite    der   Kand    der 
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empfindlichen  Netzhautschichten  nicht  so  weit  nach  vome,  wie  an 
der  Nafienseite  (Fig.  2 1  c  und  d). 

Die  pathologischen  Veränderungen  des  Gesichtsfeldes 
bestehen  in  einer  Verkleinerung  desselben.  Diese  macht  sich  entweder 
in  der  Weise  geltend,  dass  die  Grenze  des  Gesichtsfeldes  an  irgend 
einer  Stelle  hereingerückt  ist,  oder  sie  tritt  unter  der  Form  inselförmiger 
Defecte  inmitten  des  Gesichtsfeldes  anf. 

Die  Einengung  des  Gesichtafeides  von  der  Peripherie  her 
zeigt  verschiedenes  Verhalten.  Ist  die  Gesichtsfeldgrenze  von  allen 
Seiten  her  dem  Centrum  näher  gerückt,  so  sprechen  wir  von  einer 
concentrischen  Einschränkung.  Wenn  dieselbe  bedeutend  ist,  so  hut 
sie  die  oben  beschriebene  Onmöglichkeit  der  Orientining  zur  Folge, 
wahrend  das  directe  Sehen  (die  Sehschärfe  im  engeren  Sinne)  vielleicht 
noch  ganz  gut  ist.  In  anderen  Fällen  ragt  die  Einschränkung  nur 
von  einer  Seite  der  Peripherie  in  das  Gesichtsfeld  hinein.  Hat  die- 
selbe die  Form  eines  Dreieckes,  dessen  Basis  der  Peripherie  des 
Gesichtsfeldes  entspricht,  so  bezeichnet  man  sie  als  sectorenförmige 
Einschränkung.  Eine  besondere  Art  der  Gesichtsfeldbeschränkung  ist 
die  hemiopische,  wTibei  genau  die  eine  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  fehlt 
(siehe  §  100  u,  Fig.  220  und  221). 

Die  inselfönnigen  Defecte  werden  Skotome*)  genannt.  Ein 
solches  besteht  schon  am  gesunden  Auge  an  jener  Stelle  des  Gesichts- 
feldes, welche  dera  Sehnerveneintritte  entspricht  und  als  Mariotte- 
scher  blinder  Fleck  bezeichnet  wird  (Fig.  22  jW),  Derselbe  Hegt  im 
Gesichtsfelde  ungefähr  lö*  nach  aussen  vom  Fixationspunkto  F.  Die 
in  Folge  von  Erkrankung  auftretenden  Skotome  besitzen  eine  sehr  ver- 
schiedene Bedeutung  fiir  das  Sehen  je  nach  ilirer  Lage.  Wir  unter- 
scheiden sie  nach  derselben  in  centrale  und  periphere  Skotome.  Ein 
centrales  Skotom  ist  ein  solches,  welches  den  Fixationspunkt  mit  in 
sich  begreift  (vgl.  Fig.  227).  In  diesem  Falle  ist  das  directe  Sehen 
entweder  sehr  vermindert  oder  ganz  aufgehoben.  Der  Kranke  kann 
keine  feine  Arbeit  mehr  verrichten,  während  sein  Orientirungs vermögen 
intact  ist.  Periphere  Skotome  stören  das  Sehen  %venig,  besonders  wenn 
sie  weit  ab  vom  Fixation spunkte  liegen,  wo  sie  dem  Patienten  eben 
nur  bei  Gelegenheit  der  Gesichtafeldunterauchung  zum  Bewusst^ein 
kommen.  Eine  besondere  Art  des  Skotoms  ist  das  ßingskotom,  welches 
als  ein  (nicht  immer  vollständig  geschlossener)  Ring  den  Fixations- 
punkt umkreist,  ihn  selbst  aber  verschont. 
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V.  Graefe  war  der  Erste,  welcher  auf  die  Wichtigkeit  der  Gesicbtsfeldprafung 
in  der  Ängenheilkimde  aufmerksam  gemacht  hat.  Er  zeigte,  dasa  vielen  iutra- 
ocalaren  Krankheiten  bestimnite  Arten  der  GeBichtsfeldbeschranknng  zakommen, 
welche  füx  dieselben  mehr  oder  weniger  charakteristisch  sind  and  f&r  die  Diagnose 
verwerthet  werden  können.  Seitdem  ist  die  Lehre  vom  Gesichtsfelde  sehr  ant- 
gebildet  wurden,  so  daas  gegenwärtig  die  Untersuclmng  deeselljen  sowohl  for  die 
Diagnose  als  für  die  Prognnge  von  groaöer  Bedeatnng  ist. 

Con  Cent ri sehe  Gesichtsfeld  beschrünknng  bei  gut  erhaltenem 
centralen  Sehen  treffen  wir  vor  Allem  bei  Betinitis  pigmentosa  an.  zuweilen  aach 
bei  Glankoma  aimplex.  Bei  anderen  Erkrankungen,  die  häufig  von  concentrischer 
Geatchtsfeldbeschränkung  begleitet  werden,  wie  namentlich  bei  Atrophie  des  Seh- 
nerven oder  der  Netzhant,  ist  gleichzeitig  das  centrale  Sehvermögen  erheblich 
beeintrüchtigt,  Concentrische  Einengung,  oft  sehr  hochgradig,  ist  endlich  für 
hysterische  Amblyopie  charakteristisrh. 

Seetoren  förmige  Defecte  finden  wir  besonders  bei  Selmervenatroplue.  sowie 
auch  bei  Yerstopfnng  eines  grösseren  NetzhautgefAjses,  indem  der  von  demselben 
versorgte  sectoren förmige  Netzhauthezirk  seine  Function  einstellt.  Grössere,  wenn 
auch  nicht  dreieckige,  Einengungen  des  Gesichtsfeldes  beobachten  wir  bei  Netzhaut- 
abhebung,  und  zwar  am  häufigsten  nach  oben,  da  die  Abhebung  bei  längerem  Fk*stande 
den  untersten  Theil  des  Angea  einzunehmen  pflegt.  Bei  Glaukom  kommt  eine  Ein- 
schränkung  des  Gesichtsfeldes   an  der  nasalen  Seite  verhaltnissmässig  häufig  vor. 

Skotome  treten  am  häufigsten  bei  herdförmigen  Erkrankungen  des  Augen- 
hintergruüdes  auf.  also  vor  Allem  bei  Chnrioiditis  disseminata,  wo  den  einKelnen, 
mit  dem  Augenspiegel  sichtbaren  Flecken  in  der  Regel  Ijücken  im  Gesichtsfelde 
entsprechen.  So  lange  dieselben  nur  die  Peripherie  des  Gesiclitsteldes  einnehmen, 
stören  sie  das  Sehen  wenig.  Sind  sie  sehr  zahlreich,  so  bekommt  das  Gesichtsfeld 
eine  siebformige  Beschaffenheit,  Wenn  dann  endlich  einer  der  chorioiditischen 
Herde  an  der  dem  gelben  Flecke  entsprechenden  Stelle  der  Aderhaut  sich  localisirt, 
sinkt  das  Sehvermögen  ganz  bedeutend  durch  die  Ausbildung  eines  centralen 
Skotoms  nelien  den  peripheren, 

Isolirte  centrale  Skotome  kommen  bei  Erkrankungen  der  Netzhaut  und 
der  Aderhant  am  hinteren  Augenpole  vor,  namentlich  in  Folge  von  hochgradiger 
Myopie,  von  Syphilis  oder  von  senilen  Veränderungen.  In  allen  diesen  Fällen  entspricht 
dem  centralen  Skotom  eine  mit  dem  Augenspiegel  sichtbare  Veränderung  in  der 
Gegend  der  Macula  lutea.  In  einer  anderen  Reihe  von  Füllen  dagegen  existirt  ein 
centrales  Skotom  bei  negativem  ophthalmoskopischen  Befunde,  wobei  dann  die 
Ursache  des  Skotoms  im  Sehnerven  zu  suchen  ist.  In  demselben  erkranken  gerade 
jene  Fwem  mit  Vorliebe,  welche  die  Gegend  der  Macula  lutea  versorgen  (bei  retro- 
bulbärer Neuritis  und  bei  toxischer  Amblyopie,  siehe  §  102  und  §  104). 

Thi  der  Aoydiiick  Skotom  in  verschiedenem  Sinne  gebraucht  wird,  bedarf 
derselbe  hier  einer  näheren  Erläuterung.  Man  unterscheidet  zwiBchen  positiven  und 
negativen  Skotomen  (^Förster). 

Unter  einem  positiven  Skotom  versteht  man  einen  dunklen  Fleck, 
welclien  der  Patient  selbst  in  sfnnem  Gesichtsfelde  wahrnimmt,  auf  eine  Stelle  seines 
Oesichtsfeldes  projiiirt.  Die  Ursache  des  positiven  Skotom.^  liegt  entweder  in  den 
brechenden  Medien  oder  in  der  Nct/.huut.  Trübungen  in  den  brecbendeii  Medien 
werfen  ihren  Schatten  auf  die  Netzhaut  und  werden  dadurch  als  dunkle  Flecken 
sichtbar.    Wenn    die    Trübungen    im    Giasköq>er    liegen^    so    sind    sie    beweglich 
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(fliegende  Mücken,  monehei  ▼olnjites'f  iind  die  durch  sie  verursachten  Skotome 
werden  als  beweglicJie  Skotome  bezeichnet.  Fixe  Skotome  haben  ihren  Onind  ent- 
weder in  feststehenden  Tröbangen  {z.  B.  in  der  Linse)  oder  noch  häufiger  in 
Verändenmgen  des  Aagenhintergrandes,  z.  B.  einem  Exsudate  in  der  NetÄhaut 
oder  in  der  ihr  anliecrenden  Aderhant.  Skotom«  der  letzteren  Art  werd<^n  am  besten 
in  der  Weise  zur  Auschanting  gebracht,  dass  man  den  Patienten  eine  gleiichmäasig 
helle  Fläche,  z.  B.  einen  Bogen  weissen  Papieres,  fixiren  Ijlsst.  Oft  werden 
dieselben  leichter  wahrgenommen,  wenn  man  dabei  die  Beleuchtung  herabsetzt 
(«.  B.  durch  Hemblassen  der  Vorhänge  an  den  Fenstern).  Man  kann  den  Patienten 
anweisen,  die  auf  dem  Papiere  sichtbar  werdenden  dunklen  Flecke  nachzu- 
zeichnen und  kann  daraus  die  Lage  und  Ausdehnung  der  erkrankten  Net^haut- 
theile  bestimmen. 

Als  negatives  Skotom  bezeichnen  wir  einen  inaelformigen  Ausfall  im 
Gesichtsfelde«  in  dessen  Bereiche  der  Patient  keine  äusseren  Gegenstände  wahr- 
ninimt.  Ein  solches  Skotom  wird  daher  in  der  Regel  erst  bei  der  Untersuchung 
des  Gesichtsfeldes  entdeckt.  Es  steht  aber  nichts  im  Wege,  dass  ein  negatives 
Skotom  gleichzeitig  aucfi  ein  positives  sei;  dieselhe  erkrankte  Stelle  der  Netzhaut, 
welche  äussere  Gegenstande  nicht  mehr  wahrzunehmen  vermag,  kann  gleichzeitig 
als  dunkler  Fleck  empfunden  und  in  die  Aussenwelt  projicirt  werden. 

Die  negativen  Skotome  werden  in  absolute  und  relative  geschieden.  Ein 
absolutes  Skotom  ist  dann  vorbanden,  wenn  im  Bereiche  desselben  jede  Licht- 
wahmehraang  fehlt,  während  beim  relativen  Skotome  die  Lichtwalimehmung  nur 
herabgesetzt  ist.  Ein  relatives  Skotom  entdeckt  man,  wenn  man  die  Gesichtsfeld- 
untersuchting  mit  kleineren  Ohjecten  vornimmt  und  besonders,  wenn  man  farbige 
Objecte  dazu  wählt.  Bei  einer  gewissen  Herabsetzung  des  Sehvermögens  hört  nämlich 
die  Wahrnehmung  der  Farben  auf,  während  die  Objecte  seihst  vermöge  ihrer  ver- 
schiedenen Helligkeit  noch  erkannt  werden.  So  erscheint  z.  B.  in  einem  frischen 
Falle  von  chronischer  Nicotinvergiftung  das  Gesichtsfeld,  mit  einem  weissen  Prufungs- 
objecte  aufgenomraen,  noch  ganz  normal ;  wählt  man  aber  eine  kleine  rothe  Papier- 
marke zur  Untersuchung,  so  wird  dieao!l)e  in  einem  kleinen  centralen  Bezirke 
zwar  noch  als  Gegenatand  gesehen,  aber  nicht  mehr  als  roth  erkannt.  Es  ist  ein 
relatives  Skotom,  und  zwar  ein  Farhenskotom  (Skotom  für  Roth)  vorhanden. 

Auch  innerhalb  des  normalen  Oesichtsfeldea  ist  die  Wahrnehmung  der  Farben 
nicht  äberalJ  die  gleiche.  Gerade  so  wie  bezüglich  der  Sehschärfe,  ranss  auch  bezüg- 
lich des  Farbensinnes  zwiRchen  centraler  und  peripherer  Wahrnehmung  unterschieden 
werden.  Während  erstere  durch  einfache  Vorlegung  farbiger  Muster  geprüft  wird, 
mnss  die  letztere  ebenso  untersucht  werden,  wie  das  Gesichtsfeld,  indem  man  als 
Prüfungsobjecte  farbige  Zeichen  henützt,  die  man  auf  der  Tafel  oder  um  Perimeter 
hin  and  her  bewegt.  Je  grösser,  heller  und  gesiittigter  die  dabei  benützten  farbigen 
Flächen  sind,  desto  weiter  nach  der  Peripherie  i^drd  deren  Farbe  richtig  erkaiint, 
selbst  bis  an  die  äusserste  Peripherie  des  Gesichtsfeldes.  Bei  Untersuchung  mit 
den  gewöhnlichen  farhigen  Perimetermarken  (farbige  Papierqnadrate  von  1  —  2  cm 
Seite)  aber  tindet  man  die  periphersten  Theile  der  Netzhaut  farbenblind.  Wenn 
die  Marke  dann  von  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  gegen  da«  Ontrum  vor- 
geschoben wird,  80  erkennt  der  Untersuchte  zuerst  nur  die  Gegenwart  eines 
sich  bewegenden  Objectes.  Erst  wenn  die  Marke  dem  Centrum  des  Gesichtsfeldes 
näher  gerückt  ist.  wird  deren  Farbe  richtig  angegeben.  Dies  geschieht  nicht  für 
alte  Farben  an  der  gleichen  Stelle,  indem  die  einen  weiter  luuaus  erkannt  werden 
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alt  die  anderen.     Am  kleinsten  ist  das  GesichtBfeld  fni  Grän»   etwas  grösser  für 
Roth,  noch  grösser  für  Gelb  nnd  am  grössten  für  Blau  (Biehe  Fig.  22). 

Die  Untersnchang  des  GeBichtsfeldes  mit  farbigen  Objecton  ist  von  grosser 
praktiflcher  Wichtigkeit.  So  findet  man  z.  B.  in  einem  Falle  das  Gesichtsfeld,  mit 
Weiss  geprüft,  normal,  während  die  Untersuchung  mit  Farben  bereits  an  einer 
Stelle  eine  betrnchtliühe  Hereinrückung  der  Gren2e  zeigt.  Nach  einiger  Zeit  wenn 
die  Krankheit  Forlschritte  gemacht  hat,  constatirt  man  dann  bei  der  Prüfung 
mit  Weise  schon  denselben  Gesiditsfelddefect,  der  früher  nur  für  farbige  Objecte 
bestand.  Die  Prüfung  mit  F'arben  ist  also  eine  feinere  Probe,  als  die  mit  Weiss; 
sie  verräth  uns  eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens,  bevor  dieselbe  noch  so  weit 
gediehen  ist,  daas  ein  weisses  Object  nicht  mehr  erkannt  werden  kann.  Wenn  wir 
daher  zwei  Fälle  nehmen,  in  welchen  das  Gesichtsfeld  für  Weiss  gleich  gross  isl 
das  Gesichtsfeld  für  Farben  aber  ungleich,  so  gibt  derjenige  Fall  eine  schlechtere' 
Prognose,  in  welchem  das  Gesichtsfeld  für  Farben  kleiner  ist,  indem  hier  noch 
eine  weitere  Verkleinerung  des  Gesichtafeldes  im  Allgemeinen  2a  erwarten  ist. 
i^chnell©  Verminderung  der  Farhenperception  kommt  vorzüglich  den  progressiven, 
zur  Erblindung  führenden  Sehnervenleiden  zu.  —  Auch  zur  Erkennung  centraler 
Skotome,  so  lange  sie  noch  nicht  absolute  sind,  ist  die  Untersuchung  des  Gesichts- 
feldes mit  Farben  erforderlich.  —  Die  Art  der  Herabsetzung  des  Farbensinnes  gibt 
uns  endlich  noch  Aufschluss  über  den  Sitz  der  Veränderungen :  Verminderung  der 
Wahrnehmung  von  Blau  entspricht  einer  Läsion  der  empfindenden  Netzhaut-^ 
demente,  der  St«äbchen  und  Zapfen  (bei  Chorioiditis,  Retinitis,  Hemeralopie),  ver- 
minderte Wahmehmnng  von  Roth  und  Gron  einer  solchen  der  leitenden  Element« 
(bei  Sehnervenleiden). 

Lieft Uinn.  Nehmen  wir  an,  wir  hätten  zwei  Personen  vor  uns,  welche  bei 
gewöhnlicher  TägesbelcuchtuDg  gleiche  Sehschärfe  haben;  beide  lesen  bei  gleich 
guter  Beleuchtung  Druck  von  derselben  Grösse  in  derselben  Entfernung.  Nun 
setzen  wir  die  Beleuchtang  allmaltg  herab.  In  Folge  dessen  nimmt  die  DiiTerenz 
in  der  Helligkeit  zwischen  den  schwarzen  Buchstjiben  und  dem  weissen  Papier  ab 
nnd  die  Buchataben  werden  immer  schwerer  erkannt.  Bei  einem  gewissen  Grade 
von  Verfinsterung  hört  die  eine  der  beiden  Personen  auf,  die  Druckschrift  zu 
erkennen,  während  die  andere  sie  noch  zu  lesen  vermag  und  eine  weitere  Ver- 
dunklung nöthig  ist,  um  anch  ihr  das  Lcflen  unmögHcli  zu  machen.  In  diesem 
Falle  sagen  wir:  die  beiden  Personen  haben  gleichen  Haumsinn,  d.  h.  gleiche 
Empfindlichkeit  der  Netzhaut  für  Formen,  aber  sie  haben  verHchiedenen  Licht- 
sinn (L)j  d*  h.  verschiedene  Empfindlichkeit  für  Helligkeit  nnd  Helligkeitsdifferenzen. 

Der  Lichtainn  kann  auf  verschiedene  W^eise  geprüft  werden-  Man  bestimmt 
entweder  die  unterste  Grenze  der  Beleuchtung,  bei  welcher  noch  eine  Licht- 
empfindang  entsteht  (Reizschwelle),  oder  man  sucht  die  geringste  Differenz  zwischen 
zwei  Helligkeiten,  welche  noch  erkannt  werden  kann  (Unterschiedsschwelle),  Die 
gebräuchlichste  Methode  der  Messung  des  Lichtsinnes  ist  die  mit  dem  Photo- 
meter von  Förster,  welcher  die  Reizschwelle  angibt.  Dieses  Instrument,  welches 
in  Fig.  23  im  Grundriss  dargestellt  ist,  wird  in  einem  vollkommen  verdunkelten 
Zimmer  aufgestellt.  Ein  innen  geschwärzter  Kasten  A  tragt  an  der  Vorderwand 
zwei  Ausschnitte  für  die  beiden  Augen  a  und  a^,  welche  durch  dieselben  auf 
eine  an  der  Hinterwand  angebrachte  Tafel  T  blicken ;  auf  dieser  letzteren  sind 
all  Probeobjecte  breite  schwarze  Striche  auf  weissem  Grunde  angebracht.  Die 
Beleuchtung    wird    durch    eine   Normalkerze   L    geliefert,    deren    Licht    durch    das 
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Fenster  F  in  das  Innere  des  Kastens  l^Ut,  Um  die  Beleachtung  zii  einer  voll- 
kommen gleichmäsfiigen  zu  machen,  ist  das  Fenster  mit  durchscheinendem  (in 
Fett  getränktem)  Papier  überspannt.  Die  Grösae  des  Fensters  kann  durch  eine 
Schraube  S  verändert  werden,  vom  völligen  Veiscliliiss  des  Fensters  bis  zu 
einer  Oeffnung  von  ö  □cm.  Auf  diese  Weise  wird  die  Beleuchtting  der  Tafel 
variirt.  Man  lässt  den  Patienten  zuerst  in  den  Apparat  hineinblicken,  während 
das  Fenster  geschlossen,  die  Tafel  also  nniselenchtet  ist,  Dann  öffnet  man  langsam 
das  Fenster,  bis  die  Rtriche  anf  der  Tafel  erkannt  werden.  Die  hiezu  nöthigo 
Oeffnung  des  Fensters  gibt  das  Maass  für  den  Lichtslnn  der  untersuchten  Peraon. 
Bei  Ansfohrnng  dieser  Untersuchung  mnss  die  Vorsicht  gebraucht  werden,  dasa 
man  die  zu  nntersucheiide  Peraon  vorher  an  die  Dunkelheit  gewöhut.  Wenn  wir 
aus  der  Tageshelle  in  ein  massig  verdunkeltes  Zimmer  treten,  sehen  wir  im  ersten 
Augenblicke  so  wenig,  dass  wir  uns  darin  nicht  bewegen  können,  ohne  an  die 
Gegenstände  im  Zimmer  anzustossen.  Je  länger  wir  darin  verweilen,  desto  besser 
sehen   wir,   zuletzt   vielleicht    sogar  hinreichend,   um    lesen   «u   können.    Man    be- 
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Fig.  sa. 

Fhotoui«t«T  von  Fönter. 


zeichnet  dies  als  Adaptation  der  Netzhaut.  Für  die  Untersuchung  des  Licht- 
siimes  zu  praktischen  Zwecken  genügt  eine  Adaptatiouezeit  von  10  Minuten,  die 
der  betreffende  Patient  im  vollkommen  dunklen  Zimmer  mit  verbundenen  Augen 
Kuf^ngen  muss. 

Die  Untersuchung  des  Licbtsinnes  bei  verschiedenen  Erkrankungen  hat 
ergeben,  dasa  derselbe  durchaus  ivicht  immer  im  Verhültnisse  zur  Sehschärfe 
herabgesetzt  ist,  sondern  bald  nur  wenig,  bald  verbilltnissmässig  stark,  woraus 
man  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  gewinnen  kann.  Am  stärksten  ist  die  Herab- 
setzung des  Lichtsinnes  in  jenen  Fällen,  welche  man  als  Hemeralopie  be/.eichnet 
(nebe  §  105). 

Si0nulittioTt  det'  Blindheit,  Bei  der  Prüfung  der  Function  wird  man  zuweilen 
mit  dem  Umstände  rechnen  müssen,  dass  der  Patient  den  Arzt  absichtlich  irre- 
zuführen sucht,  indem  er  Bhndheit  oder  Schwachsichtigkeit  simulirt,,  wo  sie  nicht 
Torbanden  int.  Am  häufigsten  geschieht  dies  von  Seite  solcher  Personen,  welche 
Tom  Militärdienst«  befreit  werden  oder  Unfallsentschädigung  erhalten  wollen, 
zuweilen  auch  von  Kindern,  hysterischen  Personen  u,  s.  w.  Man  wird  zunächst 
auf  den  Verdacht  der  Simulation  gelenkt  durch  den  Mangel  an  Uebereinstimmung 
zwischen  dem  Resultate  der  Function sprüfung  und  dem  objectiven  Befunde,  indem 
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z.  B.  ein  Auge,  welehca  Tollkommen  blind  sein  soIL  keinerlei  pathologische  Ver- 
änderungen aufweist.  Oder  es  ergibt  die  Pnifimg  der  einzelnen  Functionen  wider- 
spreobende  Resaltate.  indem  Sehschärfe,  Gesichtsfeld,  Farbensinn  u.  s.  w.  nicht 
im  richtigen  Verhältnisse  zn  einander  und  zum  objectiven  Befunde  etehen.  Um 
den  sicheren  Nachweia  der  Simnlatioii  zu  erbringen,  hat  man  verschiedene  Präfungs- 
inetboden  angegeben^  je  nach  der  Geschicklichkeit  des  Simulanten  wird  man 
leichter  oder  Bchwerer  damit  zum  Ziele  kommen.  Nur  einige  dieser  Methoden 
seien  hier  angeführt. 

Vollständige  Erblindong  an  beiden  Augen  wird  selten  sinmlirt,  yiel  öfter 
bloß  einseitige  Erblindung,  und  noch  häufiger  wird  die  wirklich  vorhandene 
Schwachsichtigkeit  eines  Auges  übertrieben  (Aggravation).  Bei  angebhch  voll- 
atändiger  Erblindung  eines  oder  beider  Augen  aclito  man  vor  Allem  auf  den  Reflex 
der  Pupillen  gegen  Licht.  Ist  dieser  gut,  so  wird  dies  immer  einen  starken  Ver- 
dachtsgrund für  Simulation  abgeben,  obwohl  es  seltene  Fälle  gibt,  wo  bei  that- 
ßächlicher  Erblindung  doch  der  Lichtroflex  der  Pupille  erhalten  ist  (siehe  §  64).  — 
Schmidt- Kimpler  macht  folgenden  Vorschlag:  Man  lasse  den  Patienten  mit 
dem  blinden  Auge  nach  seiner  eigenen  Hand  sehen,  die  er  vor  sich  hinhalten  soll. 
Ein  Blinder  wird  dies  ohne  Zögern  thun,  da  er  ja  durch  da»  Gefühl  von  der 
Stellung  seiner  Hand  unterrichtet  ist;  ein  Simulant  wird  vielleicht  absichtlich  in 
einer  falschen  Richtung  blicken.  —  Simulirte  einseitige  Erblindung  kann  auch 
auf  folgende  Weise  entdeckt  werden :  Man  bringt  eine  brennende  Kerze  vor  das 
sehende  Auge  und  fuhrt  dieselbe  langsam  nach  der  Seite  des  blinden  Auges  hin. 
Gibt  der  Untersuchte  an,  die  Kerze  noch  zu  sehen  in  einem  Momente,  wo  sie  für 
das  gesunde  Auge  schon  durch  den  NaÄenrIicken  verdeckt  ist,  so  ist  er  entlarvt 
(Cuignet), 

Zur  Entdeckung  der  Simulation  einseitiger  Erblindung  oder  Amblyopie  dienen 
noch  folgende  Verfahren: 

1)  Man  läsfit  den  Patienten  lesen  und  hält  dann  einen  Bleistift  senkrecht 
zwischen  Ange  und  Buch.  Wird  nur  mit  einem  Auge  gesehen,  so  verdeckt  dei 
Bleistift  für  dasselbe  einzelne  Worte  und  stört  somit  im  Lesen.  Wenn  dagegen 
mit  beiden  Augen  gut  gesehen  wird,  so  sind  diejenigen  Buchstaben,  welche  der 
Bleistift  für  das  eine  Auge  verdeckt,  für  das  ^ndere  sichtbar  und  umgekehrt  und 
das  Lesen  geschieht  ohne  Schwierigkeit  (Cuignet), 

2)  Man  setzt  vor  das  gesunde  Auge  ein  Gonvexglas  von  6  l>.  Dadurch  wird 
das  Auge  künstlich  myopisch  gemacht,  so  das»  sein  Fernpunkt  in  etwa  17  cm 
Entfernung  liegt  (vorausgeaetzt,  dass  daa  Auge  emmetropisch  ist).  Das  Auge  vermag 
daher  feinen  Tiruck  nur  in  einer  Entfernung  von  17  cm  oder  weniger,  nicht  aber 
darüber  hinaus  zu  lesen.  Nach  Vorset^ing  des  Glases  Ifisst  man  zuerst  in  ganz 
kurzer  Distuuz  lesen  und  rückt  dann  dna  Buch  InngHam  und  unmerklich  immer 
weiter.  OeUngt  es  auf  diese  Weise,  das  Buch  beträt  htlich  übt^r  17  cm  zu  entfernen, 
ohne  dass  der  Untersuchte  aufliören  TÄürde  zu  lesen,  so  beweist  dies,  dass  er  mit 
dem  angeblich  schlechten  Auge  gelesen  habe.  Er  begann  nfmilich  das  Lesen  mit 
dem  guten  Auge  und  setzte  ea,  als  daa  Buch  zu  weit  abrückte,  mit  dem  anderen 
Änge  fort,  ohne  den  Wechsel  im  Gebrauche  beider  Augen  zu  bemerken. 

3)  Man  eibt  sich  den  Anscliein,  blos  mit  dem  gesunden  Auge  «ich  zu  be- 
schäftigen. Man  bringt  vor  dasselbe  ein  starkes  Prisma  (von  etwa  18»),  indem 
man  es,  die  Basis  nach  oben  gerichtet,  von  der  Wange  sehr  langsam  gegen  das 
Auge  hinaufschiebi     Noch  bevor  die  Basis  des  Prisma»  vor  der  Mitte  der  Pupille 
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angelangt   ist,    sieht   das  Auge    doppelt.     Es   werden    naralicli    von  jedem  äusseren 

Gegenstände  zwei  Bilder  auf  der  Netzhaut  entworfen,   ei  nee  durch  den  freien,   das 

andere   dureh  den  vom  Prisma   bedeckten   Theil   der  Pupille   und  das  Auge  sieht 

das  fixirte  Object  doppelt  (^raonociiläre  Diplopie),  was  der  Untersuchte  ohne  Zögern 

zugeben   wird,   da  es  sich  ja  nur  um  das  gesunde  Auge   handelt.     Hierauf  schiebt 

man   das  Prisma  unbemerkt  so  weit  hinauf,   dass  es  die  ganze  Pupille   verdeckt 

Nim  erhält  das  mit  dem  Prisma  versehene  Auge  nur  mehr  ein  einfaches  Netzhaut- 

bild.  welches  aber  durch  das  Prisma  an  eine  höhere  Stelle   der  Netzhaut  geworfen 

wird,    als  dieses    im  anderen  Auge   der  Fall    ist.    Wird  auch  jetzt  doppelt  gesehen 

(binoculäre  Diplopie)^   so  ist  damit  bewiesen,   dass  beide  Äugen  sehen.   Wenn  man 

jru  diesen  Versuchen  Leseproben  benutzt  und  den  Unterauehenden  dazu  bringt,  bald 

pdas  obere,  bald  das  untere   der  beiden  Doppelbilder  zu  lesen,   so  kann  man  sogar 

[die  Sehschärfe  jedes   einzelnen  Auges   für  sich,   also   auch   des   angeblicli   blinden 

'Auges,  bestimmen,  ohne  dass  der  Betreffende  davon  weiss  (Alfred  Graefe). 

4)  Snellen  hat  eine  Tafel  mit  Probebnclistaben  herstellen  lassen^  welche 
abwechselnd  roth  und  grün  sind.  Bevor  man  sie  lesen  lässt,  setzt  man  dem  zu 
untersuchenden  eine  Brille  auf,  in  welcher  für  das  eine  Auge  ein  rothes,  für  das  andere 
ein  grünes  Glas  eingesetzt  ist.  Durch  das  rothe  Glas  können  blos  die  rothen 
Buciifltaben  gesehen  werden,  nicht  aber  die  grünen,  da  Grün  die  complementäro 
Farbe  zu  Roth  ist  und  daher  grüne  Strahlen  durch  n*tlies  Glas  nicht  hindurch- 
gelassen werden.  Aus  demselben  Grunde  können  durch  das  grüne  Glas  die  rothen 
Buchstaben  nicht  wahrgenommen  werden.  Sieht  daher  Jemand,  der  anf  einem 
Ange  blind  ist,  durdi  diese  Brillen  auf  die  Probebuchstaben,  ao  wird  er  nur  die 
len  oder  nur  die  grünen  Buchstaben  lesen,  je  nachdem  das  sehende  Auge  sich 
hinter  dem  rothen  oder  dem  grünen  Glase  der  Brille  befindet.  Er  wird  nicht 
einmal  ahnen,  dass  zwischen  den  gelesenen  Buchstaben  noch  weitere  Buchstaben 
TOD  anderer  Farbe  stehen.  Liest  der  üntersnchte  dagegen  säramtliche  Buchstaben, 
BO  beweist  dies,  dass  er  mit  beiden  Augen  sieht,  indem  er  mit  einem  Auge  die 
nitlien,  mit  dem  anderen  die  grünen  Buchstaben  erkennt. 

ö)  Man  schreibe  auf  weissem  Papiere  abwechselnd  mit  schwarzem  und  rothera 

Stift.    Der  zu  Lfntersuchende  wird  angewiesen,  die  Sctmft  rasch  ku  lesen,  während 

ihm  vor  das  gesunde  Auge  ein  rothes  Rias  hält.   Liest  er  Allee  richtig,  so  ist 

it  bewiesen,   dass  er  mit  dem  angeblich  kranken  Auge  zu  lesen  vermag,   denn 

gesunde  Auge  kann  durch  das  rotlie  Glas  die  rothen  Bachstaben  nicht  sehen, 

weil  sie  sich   von  dem  nun   gleichfalls  roth   erscheinenden  Grunde   nicht  abheben. 

Die   Prüfung   der   Beweglichkeit   des   Auges    und    des    binoculäreu    Sehactes 

siehe  §  123. 


ZWEITER  THEIL. 


KRANKHEITEN  DES  AUGES. 


L  Capitel, 
Krankheiten  der  ßiiideliant. 

Anatomie. 

§  7.  Die  Bindehaut  (Conjunctiva)  bekleidet  die  hintere  Fläche 
der  Lider  und  die  vordere  Fläche  des  Bulbus,  Sie  bildet  einen  Sack,  den 
Bindehautsack,  welcher  vorne  entsprechend  der  Lidspalte  aufgeschhtzt 
ist.  Wir  unterscheiden  an  der  Bindehaut  drei  Abschnitte.  Der  die 
hintere  Fläche  der  Lider  überziehende  Theil  der  Bindehaut,  welcher 
fest  an  dem  Tarsus  haftet,  heisst  Conjunctiva  tarai,  der  die  vordere 
Fläche  des  Augapfels  bekleidende  Bindehautabschnitt  ist  die  Conjunc- 
tiva bulbi.  Die  Verbindung  zwischen  Beiden  wird  durch  den  dritten 
Abschnitt  hergestellt,  welchen  man  als  öebergangstheil  der  Bindehaut 
(Conjunctiva  fornicis)  bezeichnet.  Die  Umbiegungsstelle  der  Bindehaut 
von  den  Lidern  zum  Bulbus,  welche  den  Grund  des  Bindehautaackes 
bildet,  heisst  Fornix  conjunctivae. 

Die  Conjunctiva  tarsi  bekommt  man  am  lebenden  Auge 
durch  Umstülpen  der  Lider  zu  Gesichte,  Sie  ist  von  glatter  Oberfläche 
und  mit  dem  unterliegenden  Tarsus  (Fig.  24  Ä:)  fest  und  unverschieb- 
lich verwachsen.  (Es  ist  daher  unmöglich,  auf  operativem  Wege 
Substanz  Verluste  der  Lidbindehaut  etwa  durch  Herbeiziehung  benach- 
barter Bindehaut  zu  decken,  wie  dieses  an  der  Conjunctiva  bulbi  viel- 
fach geschieht.)  Vermöge  üirer  Dünnheit  erlaubt  die  Conjunctiva  tarsi 
die  im  Tarsus  selbst  liegenden  Meibo ratschen  Drüsen  deutlich  hin- 
duTchzusehen, 

Das  Mikroskop  zeigt.,  dass  die  Bindehaut  der  Lider  sowie  die 
des  Fornix  von  einem  geschichteten  Cylinderepithel  überzogen  ist.  Die 
Mucosa  selbst  ist  von  adenoider  Beschaffenheit,  d,  h.  sie  enthält  schon 
im  gesunden  Zustande  eine  reichliche  Menge  von  Lymphocythen,  welche 
bei  jeder  Entzündung  der  Bindehaut  sich  bedeutend  vermehren.  Die 
Lidbindehaut  besitjit  kleine  Drüsen,  welche  theils  entlang  dem  con- 
vexen  Bande  des  Tarsus  (Fig.  24  w),  theils  im  Fornix  conjunctivae 
(Kraus ersehe  Drüsen,  Fig.  24 kr)  sich  befinden  und  deren  Bau  dem 
der  ThrUnendruse  gleicht. 

Fnchi,  Aagontieilkiinde,  tO.  Aafl«  4 
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Die  Bindehaut  des  oberen  Lides  erhält  ihr  Blut  von  zwei  arteriellen 
Gefässbögen,  dem  Arcus  tarsoiis  snperii>r  und  inferior.  Dlt  Arcus 
tars.  inf.  (Fig.  25 «i)  liegt  auf  der  vorderen  Fläche  des  Tarsus,  nahe 
dem  unteren  Rande  desselben.  Seine  Aeste  durchbohren,  um  zur 
Bindehaut  zu  gelangen,  den  Tarsos  in  seiner  ganzen  Dicke  von  vorne 
nach  hinten,  2 — 3  mm  oberhalb  des  freien  Lidrandes  (Fig.  2i)fp).  Die 
Linie,  entlang  welcher  die  Gefässchen  aus  dem  Tarsus  hervorkommen, 
ist  durch  eine  seichte  Furche  an  der  Bindehautfläche  des  Lides  gekenn- 
zeichnet (Sulcus  subtarsalis).  —  Der  Arcus  tar^^. 
sup.  (Fig.  25flw)  liegt  etwas  oberhalb  des  oberen 
Randes  des  Tarsus  auf  der  Fascia  tarso-orbitalis, 
welche  vom  Tarsus  zum  Orbitalrand  geht  und 
durch  welche  die  Aeste  des  Arcus  sup.  zur  Binde- 
haut treten.  —  Am  unteren  Lide  besteht  nur 
ein  arterieller  Bogen. 

Die  Bindehaut  des  üebergangst heiles 
ist  am  unteren  Lide  sehr  leicht  zur  Anschauung 
zu  bringen,  wenn  man  das  Lid  nach  unten  zieht, 
während  das  Ange  nach  oben  blickt.  Am  oberen 
Lide  ist  die  üebergangsfalte  schwieriger  zu  sehen. 
Man  zieht  zu  diesem  Zwecke  das  Lid  an  den  Wimpern  stark  herab  und 
vf»m  Augapfel  weg  und  drängt  dann  mittelst  eines  dünnen  Stabes  die 
Lidhaut  unterhalb  der  Äugen  braue  nach  abwärts,  bis  sich  dit^  üeber- 
gangsfalte vorstülpt.  —  Der  Uebergangatheil  ist  der  lockerste  Abschnitt 
der  Bindehaut,  welche  hier  so  reichlich  ist,  dass  sie  sich  in  horizontale 
Falten  legt.  Diese  Anordnung  sichert  dem  Auge  seine  freie  Beweglichkeit. 
Würde  die  Bindehaut  von  den  Lidern  direct  auf  das  Auge  hinübergehen, 
wie  dieses  als  Folge  von  Erkrankungen  der  Bindehaut  beobachtet  wird,  so 
würden  bei  jeder  Bewegung  des  Augapfels  die  Lider  mitgezogen  werden, 
und  wenn  man  eines  der  Lider  mit  dem  Finger  festhit^lte,  so  würde  das 
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Fig.  Sfi. 
Arterien  des  oberen  Lides.  — 
Vergr.  8  1.  an  Atcub  tarscaci 
aaperior,    ai  Arcus  tartteti» 
inferioTp  rp  Hami  [»erfnrant^aa. 


Fig.  94.  Sonkrechter  Schnitt  durch  (laBobereL  id.  —  Ver^r.  €»  1.  Diu  Haut  dca  Lide«  aeigt 
oben  über  einer  £in7.iehiin^  die  Decküalto  tl;  noch  onteB  übonsieht  sie  die  Tordere  Lidkante  v. 
Man  fiadet  in  der  Haut  fein«  Hürchea  e,  Sc^hweisadrÜAen  a  aDiJ  an  der  vorderen  Lidkante 
CiUen  c,  c,  c.  An  letzteren  liegen  die  Tülgdriiaen  (Zeise^eche  Drü»on);  nach  vurne  von  der 
llftarfMipüle  der  hintersten  Cilie  sieht  man  die  quergetroffenen  Schläuche  einer  modiflcirteu 
SetiveieedrÜBe  tMolFitrhen  Drüse),  ron  wekher  der  Ansffihrungej^ang  entüuig  der  CUie  herab* 
l4iift  und  iti  deren  Uaarbalg  einmündet.  Unter  der  H&nt  lie^n  die  qaergeschuittenen 
Ifotk^b&ndel  des  Orbical&hs  o,  deren  am  meieten  noch  hinten  gelegene  r  den  MoBcnlus 
dliürie  Riol&ui  bilden.  Die  hintere  Lidfläcbe  wird  von  der  Btudohaut  übenogea,  welche  dem 
darunterliegenden  Tarsai  k  fest  »n haftet.  Sie  zeigt  aber  dieHm  eiaielne  Papillen,  hesondem 
in  der  Strecke  zwischen  k  und  w^  welche  dem  oberen  [conTexenj  Kande  de«  Tarsus  ent- 
ipricht ;  noch  höher  oben,  in  der  Nähe  des  Fornix  f,  bekommt  sie  adenoide  Beschaffenheit. 
Die  Meibom'echen  Drüsen  haben  ihre  AaBmöudungen  nach  vorne  von  der  hinteren  Lidkante  b ; 
fiber  ihnen  liegen  die  at'iiidaen  Drüsen  w%  W  und  noch  höher  die  Kr.^aBü'i(chen  Drüsen  kr 
und  Tor  denselben  der  MuUer'scbe  Hosculas  tarsalia  auperior  t  and  der  Levator  palp.  suj).  I. 
Voo  letsterem  gehen  Faserüäge  swiscben  den  Ijündeln  dea  Orbiiuluri»  zur  Uaui  des  Lides. 
X  lockeres  Kellgewebe,  a»  ist  der  Arcus  tarseun  sap.,  oberhalb  der  Wurzeln  der  Cilien  sieht 
man  den  Qaenehnitt  des  Arcus  tarseue  inf. 
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Auge  dadurch  in  seinen  Bewegungen  gehindert  werden.  So  aber  ist  um 
Fornix  so  reichhcli  Bindehaut  vorhanden,  dass  das  Auge  sich  völlig 
unabhängig  von  den  Lidern  bewegen  kann»  indem  eben  die  Falten  des 
IJebergangstlieiles  sicli  dabei  entsprechend  ausglätten  oder  zusammen- 
schieben. —  Durch  die  untere  üebergangsfalte  sieht  man  das  darunter 
liegende  dichte  Yenengeflecht,  sowie  die  weiss  schimmernde  Fascie  liiri- 
durch.  Die  lockere  Beschaffenheit,  sowie  der  Blutreichthum  macht  die 
Üebergangsfalte  besonders  geneigt  zu  starker  Schwellung  bei  F^ntzüii- 
dungen  der  Bindehaut. 

Die  C  o  n  j  u  n  c  t  i  V  a  b  u  1  b  i  überzieht  die  vordere  Fläche  des 
Bulbus.  Sie  hat  nicht  entsprechend  der  Hornhaut  ein  Loch,  sondern 
setzt  sich  über  die  Hornhaut  fort,  wenn  auch  in  veränderter  Be^ 
schaffenlieit.  Diese  Continuität  der  Bindehaut  erklärt  uns»  warum  krank- 
hafte Processe  derselben  nicht  am  Rande  der  Hornhaut  Halt  machen, 
sondern  sich  auf  die  Oberfläche  der  letzteren  fortsetzen,  wie  man  dies 
besonders  deutlich  bei  Trachom  und  Conjunctivitis  eczematosa  sieht. 
Die  beiden  Abschnitte  der  Conj.  bulbi  werden  als  Conj.  sclerae  und 
Conj.  corneae  unterschieden.  Die  Conj.  corneae  ist  vollkommen  durch- 
sichtig und  so  innig  mit  der  eigentlichen  Hornhaut  verwachsen,  daa«, 
sie  als  deren  oberste  Schichte  betrachtet  werden  muss  und  be» 
gleichzeitig  mit  der  Hornhaut  selbst  abgehandelt  wird  (siehe  §  27). 

Die  Conjunctiva  sclerae  bekleidet  mIs  dünncii  Häutchen  den 
vorderen  Absclmitt  der  Sclera.  Sie  ist  mit  derselben  durch  lockeres  Binde- 
gewebe (das  episcierale  Gewebe)  ao  lose  verbunden,  dass  man  sie  leicht 
auf  der  Sclera  hin  und  her  schieben  kann.  Nur  am  Hornhautumfange, 
wo  sie  mit  einem  zugeschärften  Bande,  dem  Limbus  conjunctivae*), 
endigt,  ist  die  Conj.  sclerae  inniger  mit  der  Unterlage  verwachsen. 
Sie  ist  sehr  dünn  und  dehnbar  und  lässt  die  weisse  Sclera  deutlich 
hindurchsehen:  das  „Weisse  des  Auges '^.  Bei  älteren  Leuten  hebt  sich 
von  diesem  Weiss  eine  klein©  Stelle  am  äusseren  und  inneren  Horn- 
hautrande durcli  ihre  gelbliche  Färbung  ab.  Dieselbe  hat  Dreiecksform 
mit  der  Basis  am  Hornhautrande  und  prominirt  ein  wenig  über  daa 
Niveau  der  übrigen  Bindehaut.  Sie  heisst  der  Lidspaltenfleck  oder 
Pinguecula**)  und  ist  dadurch  bedingt,  dass  derjenige  TheiJ  der 
Bindehaut,  welcher  innerhalb  der  Lidspalte  den  atmosphärischen  Ein- 
flüssen beständig  ausgesetzt  ist,  eine  Veränderung  seines  Gewebes  er- 
fahren hat. 


*)  Limbua.  Saum. 
*♦)  Pinguis,  fetl 
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Die  Conj.  sclerae  ist  von  geschichtetem  Piasterepitliel  überzogen 
and  enthält  keine  Drüsen.  Am  inneren  Augenwinkel  bildet  sie  eine 
Bichelförmige  Duplicatur,  die  Iialbmondförniige  Falte  —  Plica  serai- 
Innaris,  welche  einen  verkam  inerten  Rest  der  ralpöbra  tertia  der 
Tliiere  darstellt.  Nach  innen  von  der  halbmondförmigen  Falte  folgt 
eine  kleine  röthliche,  warzen ähnliche  Erhabenheit,  die  Karunkel*)^ 
welche  den  Grund  des  hufeisenförmigen  x\nssehnittes  am  Augenwinkel 
einnimmt  (Fig.  38  C).  Dieselbe  erweist  sich  histologisch  als  eine  kleine 
Hautinsel,  welche  Talgdrüsen  und  kleine,  den  Krause'schen  ähnliche 
Dräsen  besitzt  und  an  ilirer  Oberßäche  mit  feinen,  blassen  Härchen 
besetzt  ist. 


Fig.  26. 
Blatf^efätB«  de«  vorderen  AügeaabschoitteB,  SrhetnAtiaph  nai-h  Leber,  — 
Di«  bintereu.  Bindebmut^efüss«  b  UDd  I?,  ounimuniriren  mit  d«ii  thuen  etit^vuEfiiikomm'ßiKltii 
vorderen  Biijdehaat^efäaiion  v,  wpklif  Zw*ige  der  v^irderen  riliarfjeftUBe  runde,  sind,  und 
bilden  mit  ihnen  ansammen  das  Kunddrlüintrpnnotz  im  Limbua  r.  n  8oht<>iDm'srht'r  Kanal, 
H  Hornhaut,  B  ßindehattt,  K  Musculus  rtctos,  1.  Linse- 


Die  Bindehaut  des  Bulbus  erhält  ihre  Blutgefässe  hauptsächlich 
von  den  Gefässen  der  Uebergangsfalte  her  —  hintere  Bindehautgefässe 
(Fig.  26  Ä  und  Aj).  —  Ausserdem  nehmen  noch  die  vorderen  Ciliar- 
ge^se  (Fig.  26c  und  Ci)  an  der  Versorgung  der  Bindehaut  mit  Blut 
AntheiL  Diese  kommen  von  den  vier  geraden  Augenmuskehi  (Fig.  26  E) 
her  und  verlaufen  unter  der  Bindehaut,  durch  welche  sie  bläulich 
hindurchschimmern,  bis  nahe  an  den  Rand  der  Hornhaut,  wo  sie 
plötzlich  verschwinden^  indem  sie  durch  die  Sclera  in  das  Augen - 
innere  eindringen.  Bevor  dies  aber  geschiehtj  geben  sie  Zweige  ab, 
welche   unmittelbar   am  Rande   der   Hornljaut,    im    Limbus  conj.,   mit 


♦)  Carunculaj  Diminutiviim  von  caro,  Fleisch. 
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Geftaißcliliiigen  endigen  —  Randschlingennetz  der  Hurnhaut  (Fig-  26  r 
und  Fig.  27).  Dasselbe  ist  von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Hornhatit, 
welche  in  Be^ug  auf  ihre  Emähmng  hauptsächlich  darauf  angewiesen 
ist  Andere  Zweige  der  CiliargefiLsse  laufen  in  der  Bindehaut  nach 
rückwärts  (vordere  Bindehautgefässe,  Fig.  2iit'),  den  hinteren  Bindehaut- 
gefässen  (ä/i,)  entgegen,  um  mit  ihnen  zu  anastnmosiren. 

Wir  hahen  sonach  in  der  Bindehaut  zwei  Gefässsysteme,  das- 
jenige der  hinteren  Bindehautgefasse  und  das  der  vorderen  Ciliar- 
gefässe.  Je  nachdem  das  eine  oder  das  andere  mit  Blut  überfüllt  ist, 
hat  die  Bindehaut  ein  verschiedenes  Aussehen,  das  wir  als  conjunc- 
tivale  und  ciliare  Injection  bezeichnen. 


Fig.  87. 

Randscblingciin«li  im  Limbui».    Narh  LelM^r.    -   IHo  Arterien   iind  hell,  die  Venen 

•rbwar«  g«c«irhnet'  Au  den  Itandschlingf'n  unterscheidet  man  öett  döooerea  «rteriellen  and 

d(9U  dickeren  v«nöseri  Srh«itke1. 


Die  Conjunctivalinjectirm  zeigt  uns  ein  oberflächlich  gelegenes 
Netzwerk  gröberer  und  feinerer  Gefüsse,  deren  Lage  in  der  Bindehaut 
selbst  dadurch  nachgewiesen  werden  kann,  dass  sie  sich  mit  der  Binde- 
haut verschieben  lassen.  Die  Farbe  der  Injection  ist  lebhaft  Scharlach- 
oder  ziegelroth;  die  einzelnen  Gefassniaschen  sind  deutlich  erkennbar. 
Diese  Injection  ist  für  die  Erkrankungen  der  Bindehaut  selbst  charakte- 
ristisch, 

Die  Ci  liurinjectiun  stellt  sich  als  eine  rosenrothe  oder  blass- 
violette Zone  um  die  Hornhaut  herum  dar  (daher  auch  die  Bezeichnung 
pericorneale  Injection),  ohne  dass  man  die  einzelnen  Gefasschen  deut- 
lich zu  erkennen  vermöchte.  Bei  grösserer  Intensität  der  Injection  sieht 
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man  auch  weiter  entfernt  von  der  Hornhaut  ein  grobes  Netz  von  Blut- 
gefässen, welelie  durcii  ihre  violette  Farbe  und  ihr  verschleiertes  Aus- 
sehen als  tief  gelegene  Gefässe  zu  erkennten  sind ;  auch  bewegen  sie 
sich  bei  Verschiebung  der  Bindehaut  nicht  mit  Am  meisten  unter- 
scheidet sich  die  ciliare  Injection  von  der  conjunctivalen  durch  ihren 
violetten  Ton,  sowie  durch  das  diffuse  Aussehen  der  Köthung,  indem 
die  einzelnen  bluterfülltcn  Gefasse  nur  iindeutlieh  oder  gar  nicht  zu 
erkennen  sind.  —  Die  Ciliarinjection  begleitet  vorzüglich  die  Erkrankungen 
der  Hornhaut,  sowie  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers,  welche  Theile  dem 
Gefässgebiete  der  vorderen  Ciliargefässe  angehören,  —  Wegen  der  viel- 
fachen Anastomosen  zwischen  den  beiden  Gefässgebieten  finden  wir  bei 
jeder  stärkeren  Entzündung  im  vorderen  Absclmitte  des  Bulbus  beide 
Gefässgebiete  injiciit;  es  gelingt  aber  auch  dann  noch  meist,  nebst  der 
oberflächlichen  conjunctivalen  Injection  in  der  Tiefe  unmittelbar  um  die 
Hornhaut  herum  die  Ciliarinjection  zu  erkennen. 

Die  Bindehaut  des  Tarsus  ist  nur  hei  jugendlichen  Individuen  wirkhVh  toII- 
kommen  glatt.  Bei  älteren  Personen  findet  man  sie  am  oberen  Lide  gegen  die 
Ecken  des  Tarsus  hin.  oft  auch  entlang  dem  ganzen  convexen  Rande  des  TiirsuB 
von  sammtartiger  Oberfläche  {F\g.  24  zwischen  t,  und  rr).  Man  hezeichnet  dies  »Is 
papilläre  Beschaffenheit  der  Hitidehüut.  In  Wirklichkeit  aber  sind  ea  nicht  eigentliche 
Papillen,  welche  hier  iu  der  Bindehaut  bestehen,  sondern  feine  Falten,  in  welche  sich 
die  Oberfläche  der  etwas  hypertrophirten  Bindehaut  fjelegt  hat.  Auf  mikroskopischen 
Querschnitten  dnrch  derartig  verändert«  Stellen  der  Bindehaut  sehen  die  quer 
getroffenen  Falten  wie  Papillen  aus,  zwischen  welchen  sich  die  Epjthelbedeckung 
in  die  Tiefe  senkt.  Liegen  die  Abhän^^e  zweier  Falten  recht  nahe  neben  einander, 
so  kann  das  von  Epithel  ausgekleidete  Thal  zwischen  den  Falten  auf  dem  Quer- 
schnitte den  Eindruck  eines  Drüsenschlauches  machen  (Fig,  30/)-  Auf  diese  Weise 
Ist  wohl  zum  Theile  die  Neubildung  von  tubulöaen  Drüsen  zn  erkltren,  welche 
man  Ln  Füllen  papillärer  Hypertrophie  der  Bindehaut  gefunden  hat.  Doch  ist 
nicht  zu  leugnen,  dass  ausnahmsweise  auch  echte  tubulöso  Drüsen  in  der  Binde- 
haut, Rowulil  in  der  normalen  als  in  der  erkrankten^  vorkommen^  weiche  nach 
ihrem  Entdecker  Henle'sche  Drüsen  benannt  werden  (Fig.  31  e/).  Bei  Personen 
Hn  mittleren  und  hiiheren  Lebensalter  sieht  man  häufig  in  der  Uebergangs falte, 
seltener  in  der  Lidbindehaut  kleine  gelbe  Pünktchen,  von  ahulichera  Aussehen  wie 
die  Infarctü  in  den  Meibom'schen  Drüsen  (§  109).  Es  handelt  f^ich  auch  hier 
tun  Neubildung  von  schlauchförmigen  DruseUj  in  welchen  Concremcnte  entstehen, 
die  eben  als  gelbe  Pünktchen  durch  die  Biiidi'haut  hindurchschimmern. 

Jm  Epithel  der  Bindehaut,  namentlich  in  dessen  obersten  l^^chichten,  finden 
sich  Zeüen,  welche  in  schleimiger  Umwandlung  IwgrifTen  sind  —  Becherzellen.  Sie 
kommen  m  der  normalen  Bindehaut  nur  vereinzelt  vor,  vermehren  sicii  aber  sehr 
bei  entzündliclien  Erkrankungen  derselben. 

Bezöglich  der  papillären  BeschaJTenlieit  der  Bindeiaut  am  oberen  Rande  und 
an  den  Ecken  des  Tarsus  ist  ea  fraglich,  tib  dieselbe  überhaupt  als  vollstüjsdig 
normal  aufzufassen  sei  und  nicht  vielmehr  als  Prodact  wiederholter  Hyperämien 
der  Bindehaut.  Die  gleiche  Frage  mosa  mau  sich  auch  in  Besmg  auf  die  adenoide 


Be8cha£Feiiheit  der  Bindehaat  stellen,  welche  von  Vielen  ebenfalls  als  das  Residuam 
vorangegangener  entzündlicher  Reizniig  angesehen  wird.  Da  diese  Scbleirahant 
mehr  als  eine  andere  den  änsseren  Einflüssen  ausgesetzt  ist,  so  treten  bei  jedem 
Menschen  im  Verlanfe  des  Lebens  oft  Hyperämien  derselben  ein,  welche  endlich 
eine  dauernde  Venindening  der  Membran  zur  Folge  haben  können.  Am  deut- 
lichsten zeigt  sich  die  Wirkting  äusserer  Schädlichkeiten  in  der  Bildung  der 
Pinguecula.  Diese  entspricht  gerade  jenem  Bezirke  der  Bindehaut,  welcher  am 
meisten  dem  Winde,  Staub  u.  s.  w»  ausgesetzt  ist.  Den  Namen  Pinguecula  ver- 
dankt der  Lidspaltenfleck  seiner  gelben  Farbe,  welche  man  früher  auf  Fettablagerung 
in  der  Bindehaut  zurückführte.  Thatsachlich  besteht  aber  nur  eine  Verdickung  der 
Bindehaut,  hauptsächlich  in  Folge  von  Vermehrung  und  Vergrösserung  ihrer  elasti- 
schen Fasern,  Dazu  konmit  die  Bildung  von  zahlreichen  Ccincrementen  einer 
hyalinen  gelblichen  Substanz,  welchen  eben  die  Pinguecula  ihj-e  gelbe  Farbe  ver- 
dankt. Die  Bindehaut  ist  in  Folge  dieser  Veränderungen  hier  weniger  durchsichtig, 
weshalb  die  Pinguecula  am  schönsten  bei  starker  llöthung  der  Conj.  bulbi,  sei 
es  durch  Injection  oder  durch  Sulfusion  mit  Blut,  hervortritt.  Sie  lusst  in  diesem 
Falle  die  rothe  Farbe  des  Blutes  nicht  so  deutlich  hindurchschimmern  wie  die 
angrenzende,  nicht  verdickte  Bindehaut  und  hebt  sich  daher  als  helles  Dreieck  von 
der  rothen  Unterlage  ab,  so  dass  sie  von  Anfangern  leicht  mit  einer  diphtheri tischen 
Infiltration  der  Bindehaut  oder  bei  stark  gelber  Farbe  mit  einer  kleinen  Eiter- 
puatel  verwechselt  wird. 


L  Conjunctivitis  catarrialis. 
a)  Conjunctivitis  catarrhalis  acuta, 

§8.  Stjmptome,  Der  acute  Bindebautkatarrb  befällt  in  den  leich- 
teren Fällen  hauptsächlich  die  Bindehaut  der  Lider  und  des  IJebei^ 
gangstheiles.  Die  Bindehaut  der  Lider  zeigt  lebhafte  Röthung  und  Auf- 
lockerung. Die  Injection  ist  gewöhnlich  netzförmig^  d.  h.  man  kann  die 
einzelnen  Gefässe  als  solche  noch  unterscheiden;  nur  wenn  die  Injec- 
tion besonders  dicht  ist^  bekommt  die  Bindehaut  ein  gleichinässig  rothes 
Aussehen.  Die  Oberfläche  der  Bindehaut  ist  glatt;  dadurch  unterscheidet 
sich  der  Katarrh  namentlich  von  den  eitrigen  Entzündungen  der  Binde- 
haut, bei  welchen  dieselbe  infiltrirt  und  später  hyperfcrophirt  ist,  was  sich 
durch  Unebenheit  der  Oberfläche  verräth.  Die  Uebergangsfjtlte  (sowie  die 
halbmondförmige  Falte)  ist  gleichfalls  stark  geröthet  und  etwas  geschwollen, 
während  die  Conjunctiva  bulbi  wenig  oder  gar  keine  Veränderung  zeigt. 

Die  schweren  Fälle  unterscheiden  sich  von  den  leichteren  da- 
durch, dass  der  Process  auf  die  Conjunctiva  bulbi  übergreift.  Die  Eöthung 
und  Schwellung  der  Lidbindehaut  ist  stärker  und  dabei  oft  leichtes 
Oedem  der  Lider  vorhanden.  Die  Bindehaut  des  Augapfels  zeigt  dichte 
netzförmige  R<5thung,  sowie  einen  leichten  Grad  von  Schwellung,  Sehr 
häußg  findet  man  inmitten  der  netzförmigen  Injection  diffus  roth  gefärbte 
Flecken^   d.  i.   kleine  Blutanstritte,  Ecchymosen  der  Bindehaut,   durch 
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n  kleiner  Gefässe  entstanden.  Die  Bckweren  Fälle,  wo  die  Binde- 
haut in  ihrer  ganzen  Ausdohniing  ergriffen  ist,  werden  als  Ophthalmia 
catarrhaÜB  bezeichnet,  zum  Cnterscbiede  von  den  leichten,  haupt- 
sächlich auf  die  Lider  beschränkten,  welche  man  schlechtweg  Ckinjunc- 
tivitis  catarrhalis  benennt. 

Die  Entzündung  der  Bindehaut  ist  von  einer  vermehrten  Secre- 
tion  derselben  begleitet.  Man  sieht  das  Secret  der  Bindehaut  in  Form 
von  Schleimliocken  in  der  reichlich  abgesonderten  Thränenflüssigkeit 
herumschwimmen.  Je  stärker  die  Entzündung,  desto  grösser  ist  die 
Absonderung  und  desto  mehr  geht  ihr  schleimiger  Charakter  in  den 
eitrigen  über.  Heftige  Fälle  von  Ophthalmia  catarrhalis  sind  daher  im 
ersten  Beginne  zuweilen  schwer  von  einer  acuten  Blennorrhoe  leichten 
Grades  zu  unterscheiden,  während  der  weitere  Verlauf  allerdings  Klar- 
heit in  die  Diagnose  bringt.  —  üeber  Nacht  trocknet  das  aus  der 
lidspalte  hervorquellende  Secret  an  den  Lidrändern  ein  und  verklebt 
dieselben  miteinander. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  Lichtscheu,  Jucken 
und  Brennen  der  Augen,  Die  Intensität  der  Beschwerden  hängt  natür- 
lich vom  Grade  der  Entzündung  ab.  Heftige  Sehmerzen  sind  jedoch 
nur  selten  vorhanden  und  sind  dann  in  der  Regel  nicht  durch  den 
Katarrh  selbst,  sondern  durch  Complicationen  desselben  (besonders 
Hornhautgeschwüre)  hervorgerufen.  Sehr  lästig  ist  oft  das  Gefühl 
eines  Fremdkörpers  im  Auge,  bedingt  durch  Flocken  und  Fäden 
zähen  Schleimes  im  Bindehautsacke.  Wenn  sich  solche  Faden  über 
die  Hornhaut  legen,  bringen  sie  die  Selistörungen  hervor,  über  welche 
die  Patienten  zuweilen  klagen.  Von  Sehstfirungen  ernsterer  Art  unter- 
scheiden sich  dieselben  dadurch,  dass  durch  Wegwischen  des  Schleimes 
mittelst  der  Lider  das  klare  Sehen  sofort  wieder  hergestellt  wird.  — 
Charakteristisch  für  den  Katarrh  ist  der  Uriisüind,  dass  sammtliche  Be- 
schwerden des  Vormittags  am  geringsten  sind  und  dann  allmalig 
zunehmen,  um  des  Abends  ihren  höchsten  Grad  zu  erreichen. 

Verlauf.  Derselbe  ist  in  den  uncomplicirten  Fallen  günstig,  indem 
nach  8 — 14  Tagen  die  Entzündung  spontan  wieder  versch windet.  Nicht 
selten  bleibt  jedoch  ein  Zustand  chronischer  Entzündimg  —  chronischer 
Bindehautkatarrh  —  zurück,  welcher  zwar  geringere  Beschwerden  macht 
als  das  acute  Stadium,  dafür  aber  sich  lange  hinauszieht.  —  Der  acute 
Bindehautkatarrh  befällt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beide  Augen,  ent- 
eder  gleichzeitig  oder  das  zweite  Auge  einige  Tage  nach  dem  ersten. 

Die  Complicationen,  w eiche  beim  Katarrh  beobachtet  werden, 
siiid    vornehmlich    Hornhautgeschwüre.    Das    Auftreten    der    Hornhaut- 
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erkrankung  kündigt  sich  durch  Steigerung  der  Schmerzen  und  Licht- 
scheu an.  Mitn  erkennt  zuerst  in  der  Nähe  des  Hornhautrandes  kleine 
graue  Pünktchen,  welche  in  einer  Reihe,  cnncentrisch  zum  Hornhaut- 
rande, angeordnet  sind.  Diese  punktfönnigen  Hurnhautinfiltriite  worden 
in  den  nächsten  Tagen  zahlreicher  und  confitdren  endlich,  so  dasB  sie 
eine  kleine  graue  Sichel  bilden.  Durch  Zerfall  an  der  Oberfläche  ent- 
steht eine  Vertiefung,  so  dass  schliesslich  ein  sichelförmiges  Geschwür 
vorhanden  ist,  welches  ganz  nahe  dem  Hornhautrande  und  cnncen- 
trisch zu  demselben  gelegen  ist.  Solche  Geschwüre  sind  für  den  Binde- 
hautkat-arrh  charukteristisch  und  werden  daher  als  katarrhalische 
Geschwüre  bezeichnet.  Gewöhnlich  reinigt  sich  das  Geschwür  bald 
und  heilt  unter  Zurticklassung  einer  leichten  bogenförmigen  Trübung  j 
in  besonders  heftigen  Fällen  kann  jedoch  auch  Perforation  der  Horn- 
haut eintreten. 

Die  genannten  Complicationen  werden  nur  in  schweren  Fällen,  also 
bei  der  Ophthalmia  catarrhalis,  beobachtet.  Sie  verdanken  ihre  Entstehung 
sehr  oft  einer  Misshandlung  des  Katarrhs.  Im  Volke  sind  allerlei  Haus- 
mittel gegen  Augenentzündung  im  Gebrauche,  wie  Auflegen  von  rohem 
Fleisch,  von  in  Milch  getauchtem  weissen  Brote,  von  gekochten  Zwiebeln 
oder  Waschen  mit  Urin  u.  dgl.  Derartige  Mittel  sind  ganz  geeignet,  die 
Entzündung  zu  steigern  und  Complicationen  hervorzurufen. 

Axiologie,  Der  acute  Bindebautkatarrh  wird  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  gewiss  durch  Bacterien  hervorgerufen,  deren  Vermehrung  im 
Bindebautsacke  zur  Entzündung  der  Schk^imhaut  führt.  Die  Herkunft 
der  Krankheitserreger  ist  verschieden.  Dieselben  können  von  einem 
erkrankten  in  ein  gesundes  Auge  übertragen  worden,  der  Katarrh  also 
durch  Ansteckung  entstanden  sein.  Dies  ist  vnr  Allem  wahrscheinlich, 
wenn  es  sich  um  Familien-  und  Hausepidemten  handelt.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  aber  ist  eine  Ansteckung  weder  nachweisbar,  noch  nach 
den  Umständen  wahrscheinlich.  Zu  gewissen  Zeiten,  namentlich  im 
Frühjahre,  wo  so  viele  Personen  von  Katarrhen  der  Luftwege,  wie 
Schnupfen,  Husten  u.  s,  w.»  befallen  werden,  pflegen  auch  gleiclizeitig 
die  Bindebautkatarrhe  in  besonders  grosser  Zahl  aufzutreten.  Es  kommt 
dann  zu  eigentlichen  Epidemien  vun  Bindohautkatarrh»  und  zwar  ist 
es  die  heftige  Form,  die  Ophtliulmia  catarrhalis,  welche  dabei  überwiegt. 
Man  pflegt  diese  Katarrhe  den  atmosphärischen  Einflüssen  zuzuschreiben, 
sei  es,  dass  durch  die  Luft  die  Krankheitserreger  auf  die  Bindehaut 
gebracht  werden,  sei  es,  dass  durch  die  atmosphärischen  Einflüsse  bereits 
vorhandene  Keime,  welche  sich  ja  so  häuflg  auch  im  gesunden  Binde- 
bautsacke flnden,  zur  abnormen  Vermehrung  gebracht  werden. 
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Thri'tipic.  Ihircli  geeignete  Behandlung  wird  die  Dauer  des  Binde- 
liantkatarrlis  bedeutend  abgekürzt,  sowie  auch  der  Entstehung  eines 
ciirnnischcn  Kaüirrhs  vorgebeugt.  Das  souveräne  Mittel  in  allen  starkt^reii 
Fällen  vrm  Katarrh  ist  die  Cauterisation  der  Bindehaut  mit  Argentuiii 
nitricum.  Dasselbe  soll  nur  mit  der  Bindehaut,  nicht  mit  der  Horn- 
haut in  Berührung  kommen.  Behufs  Anwendung  desselben  stülpt  man 
die  Lider  um,  so  dass  ihre  Bindehautttäche  nach  vorne  sieht.  Dieselbe 
wird  nun  mit  einer  2*  ^ igen  Lapislösung  bepinselt  und  der  Ueberschuss 
der  Losung  rasch  mit  lauem  Wasser  oder  mit  seh  wacher  Kochsalz- 
losung ul)gespült.  Man  findet  jetzt  die  Oberfiäehe  der  Bindehaut  von 
einer  zarten^  bläulieiiweissen  Schichte  überzogen.  Dies  ist  der  ober- 
fläcMiche  Scliorf,  w^elchen  die  Lösung  gesetzt  hat.  Die  unmittelbare 
Folge  dieses  Eingriffes,  w^elchen  man  als  Touchiren  der  Bindeliaut 
bezeichnet,  ist  heftiges  Brennen  und  stärkere  Reizung  des  Auges,  kurz 
Steigerung  aller  entzündlichen  Erscheinungen  —  Stadium  der  Exacer- 
bation. Nachdem  dasselbe  durch  V*^*,,  Stunde,  je  nach  der  Stärke 
des  Toucbirens,  angedauert  hat,  tritt  allmälig  Erleichtermig  ein.  Die 
Untersuchung  des  Auges  zu  dieser  Zeit  zeigt,  dass  der  dünne  Schorf 
sich  ablöst  und  in  Form  von  Fetzen  abgestossen  wird.  Wenn  dies 
vollendet  ist,  tindet  man  das  Auge  blässer;  der  Kranke  fülilt  sich  er- 
leichtert und  viel  weniger  von  seinem  Katarrh  belästigt,  als  es  vor  der 
Einpinselung  der  Fall  war  —  Stadium  der  Remission,  Diese  Erleichte- 
rung hält,  je  nach  der  Heftigkeit  des  Katarrhs,  einen  halben  bis  einen 
inzen  Tag  an.  Dann  nehmen  die  Beschw^erden  allmälig  wieder  zu  — 
^crudescenz.  Damit  ist  das  Zeichen  gegeben,  dass  man  das  Touchiren 
wiederholen  soll.  In  der  Regel  genügt  es,  eirmial  täglich,  am  besten 
morgens,  zu  touchiren. 

Anfänger  müssen  sich  vor  Allem  hüten,  zu  stark  zu  touchiren. 
Ist  dies  der  Fall  gewesen,  so  hält  der  dem  Touchiren  folgende  Schmerz 
ungewöhnlich  lange  (stundenlang)  an,  und  man  findet,  daaa  auch  nach 
längerer  Zeit,  ja  selbst  am  nächsten  Tage,  der  Schorf  stellenweise 
noch  haftet.  Dies  beweist,  dass  die  Verschorfung  zu  tief  gegangen  ist. 
Wollte  man  trotzdem  wieder  touchiren,  so  vüürde  man  eine  immer 
tiefer  greifende  Verschorfung  des  Gewebes  herbeiführen  und  die  Entzün- 
dung steigern,  statt  heilen.  Man  muss  also  das  Tnuchiren  aussetzen, 
«o  lange  an  irgend  einer  Stelle  der  Bindehaut  der  Schorf  noch  haftet. 

Personen,  welche  nicht  im  Stande  sind,  täglich  dem  Arzt  sich 
vorzustellen,  kann  man  die  Silborlösung  zu  Hause  einträufeln  lassen. 
Da  das  Mittel  dabei  mit  der  Hornhaut  in  Berührung  kommt,  muss 
man   eine   schwächere    Lösung    {^(^ — S'iV»)    wählen,    welche   natürlich 
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weniger  energisch  auf  die  Bindehaut  wirkt.  Es  ist  daher  diese  Art 
von  Anwendung  der  Silberlösung  nur  ein  Nothbehelf  für  jene  Fälle, 
wo  die  Application  mittelst  des  Pinsels  aus  äusseren  Gründen  unaus- 
führbar ist.  Wenn  die  entzündlichen  Erscheinungen  der  Hauptsache  nach 
verschwunden  sind,  vertauscht  man  die  Silberlösung  mit  weniger  stark 
wirkenden  Augenwässern,  denselben,  welche  man  gegen  chronische 
Katarrhe  anwendet,  worauf  daher  verwiesen  wird  (§  9). 

Nebst  der  medicamentösen  Behandlung  des  Bindehautkatarrhs  darf 
man  nicht  vergessen,  dem  Patienten  die  allgemeinen  Verhaltungsmaass- 
regeln  einzuschärfen :  Reinhaltung  der  Augen  durch  Waschen  mit  lauem 
Wasser,  Vermeidung  von  Rauch,  Staub^  verdorbener  Luft  im  Allgemeinen, 
wogegen  Aufenthalt  im  Freien  anzuempfehlen  ist.  Starke  Anstrengung 
der  Augen,  besonders  des  Abends  bei  künstlichem  Liebte,  soll  eben- 
falls hintangehalten  werden.  Mit  Rücksicht  auf  die  mögliche  Weiter- 
verbreitung der  Krankheit  durch  Ansteckung  ist  der  Kranke  auch  darauf 
aufmerksam  zu  machen,  dass  er  sich  nicht  gemeinsam  mit  Anderen 
des  Waschbeckena,  der  Wäsche  u.  s.  w.  bediene. 

Die  Coiyunctivitis  catarilialis  acuta,  auch  Conj.  simplex  gpnanut,  kaim  darcb 
venchiedene  Bacterien  rertirsacht  werden.  In  den  heftigen  Fallen  von  OphÜmbiiia 
catarrhalist  besonders  in  den  epidemisch  auftretenden  findet  man  als  KrankheitH- 
erreger  einen  sehr  kleinen,  zuerst  von  Koch,  dann  von  Weeks  beschriebenen 
Bacillus.  Leichtere  Fälle,  besonders  solche,  welche  mit  Ekzem  an  den  Lidwinkeln 
einhergehen,  werden  dardi  einen  DsplübaciUus  vemrsaclit  (Morax,  Axenfeld). 
!ü  Fällen  von  acuter  Bindehautentzündung  kleiner  Kinder^  selten  bei  Erwaehsenen, 
hat  man  den  Pneumococcus,  in  Fällen  von  Katarrh  bei  gleichzeitigem  Thränensack- 
leiden  den  Streptococcus,  bei  leflaenzaepidemien  den  Inflctenzabacillna  gefunden, 
in  einzelneD  F'ällen  schien  das  Bacterium  coli,  der  Bacillus  subtilis  und  der 
Fneuniobacillus  der  Krankheitserreger  zu  sein.  —  In  hohem  Grade  von  atmosphä' 
rißchen  Einflüssen  abhängig  ist  jene  Form  von  acuter  Bindehautentzündung,  welche 
das  Heu fi eher  begleitet.  Diese  Erkrankung,  welche  in  einzelnen  Lündem  ziemlich 
häufig  ist,  befaüt  die  dazu  disponirten  Individuen  im  Beginne  des  Sommers  und 
ftossert  «ich  durch  Fieber,  sowe  durch  heftige  katarrhalische  Entzündung  der 
Bindehaut  und  der  Luftwege.  Diese  ist  wahrscheinlich  Folge  der  directen  Ein- 
wirkung einer  giftigen  Substanz,  welche  in  den  Pollenkurnern  mancher  Gramineen 
enthalten  ist.  Auf  Grund  dessen  hat  Dun  bar  ein  lleutieberantitoxia  dargestellt. 
welches,  in  den  Bindehautsack  eingetropft,  die  Beschwerden  mildert.  — -  Während 
in  den  meisten  Fällen  die  Infeciion,  welche  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  den 
Bindehautkatarrh  hervorruft,  von  aussen  auf  die  Bindehaut  kommt,  pibt  es  auch 
Falle,  wo  ein  im  Blute  circulirender  Giftstoff  die  Entzündung  der  Bindehaut  verur- 
sacht. Dies  ist  bei  demjenigen  Bindehautkatarrh  der  Fall,  welcher  die  Masern 
begleitet,  ja  oft  als  das  erste  Symptom  derselben  auftritt  (siehe  §  18), 

Von  dem  kliuiscben  Bilde  des  acuten  Bindehautkatarrhs,  wie  es  oben 
geschildert  wurde,  finden  wir  zuweilen  Abw  eichungen,  die  als  besondere  Varietäten 
des    EatATrhs    beschrieben    werden.    liieher    gehört    das   Vorkommen    BOgenaxmter 
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FollikeL  welche  im  §  10  genauer  besctirieben  werden  sollen.  Eine  andere  Varietät 
[des  Katarrhs  ist  der  Blüschenkatarrli.  Die  Bindehaut  des  Tarans  ist  von  zahl- 
'icben  kleinsten  Erhebnntren  bedeckt,  als  ob  man  Streusand  auf  eine  nasse  Glas- 
)latte  gestreut  hätte  ^Arlt;  nach  May  weg  bandelt  es  sich  dabei  um  kleinste 
Follikel).  Eine  dritte  Yarietüt  des  Katarrhs  ist  diejenige,  welche  mit  dem  Namen 
der  paatulÖBen  Fonii  belegt  wird,  Aat'  der  Conjunctiva  hnlbi  entstehen, 
»eist  nahe  dem  Homliautrande,  flache  Hügel,  welche  an  der  Oberfläche  eitrig 
zerfallen.  Dadurch  bilden  sich  graue  oder  gelbliche  Geschwüre  auf  etwas  erhabener 
Basis  von  der  Grösse  eines  Hirsekornes  und  darüber.  Dieselben  haben  grosse 
Aehnlichkeit  mit  den  EffloresceuÄen  bei  ConjunctiTitis  eczemKtoaa  {§  17).  Der 
Unterschied  zwischen  der  pustnlösen  Form  des  Katarrhs  und  der  Conj.  ecz.  liegt 
darin,  dass  hei  ersterer  die  Erscheinungen  der  katarrhalischen  Entzündung  an 
-der  Bindehaut  der  Lider  und  des  Uebergangstheilea  ¥orhanden  sind,  während 
tbei  der  Conj.  ecz.  diese  Abschnitte  der  Bindehaut  sich  wenig  oder  gar  nicht  an 
der  Entzündung  hetheiligen.  Manche  sehen  diese  Form  als  eine  Mischform  von 
Conj.  catarrhalis  und  Conj.  ec/.  an.  In  der  That  muss  die  Behandlung  dem  insofeme 
Rechnung  tragen,  als  im  Beginne  der  Erkrankung  gewöhnlich  das  Touchiren  mit 
Silb«?rlÖsung  sich  als  das  Beste  erweist,  späterhin  aber,  nach  Ablauf  der  heftifreren 
Entzündungaerscheinungen,  das  Calomel  bessere  Dienste  leistet. 

Die  genannten  drei  Varietäten  des  Katarrhs  sieht  man  vorzüglich  bei  Kindern 
oder  jugendlichen  Individuen.  Bei  Erwachsenen  triflFt  man  dagegen  wieder  viel 
häufiger  die  sichelförmigen  kntarrhah sehen  Hornhaatgeschwüre  an,  welche  bei  ELindem 
nur  selten  zur  Beobachtung  kommen.  Es  können  an  einem  Auge  mehrere  sichel- 
förmige Geschwüre  an  verschiedenen  Stellen  des  Homhautumfanges  vorhanden  sein, 
ja  es  kann  durch  Conflnenz  derselben  sogar  ein  die  Hornhaut  volbtündig  um- 
»isendes,  ringförmiges  Geschwür  entstehen.  Die  in  letzterem  Falle  zurückbleibende 
ringförmige  Trübung  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Arcus  senilis  corneae  (siehe 
§  27),  In  Fällen,  wo  ein  solches  riiigforraigea  Geschwür  in  die  Tiefe  griff,  liat  man 
als  sehr  nachtheilige  Folge  desselben  eine  dauernde  Ektasie  der  Hornhaut  beob- 
mchtet.  An  jener  Stelle,  wo  das  Geschwür  sitzt^  verschiebt  sich  durch  Dehnung 
ides  Geschwürsgrundes  die  Uornhautbasis  nach  vorne  und  die  ganze  Hornhaut 
ivtebt  schief.  Geht  das  Geschwür  rings  um  die  HornhautT  so  kann  diese,  dem 
intraocularen  Drucke  nachgebend,  in  toto  nach  vorne  rücken.  Es  sitzt  dann  der 
▼cm  Ringgeschwüre  eingeschlossene  Homhautbezirk  den  Randpartien  der  Hornhaut 
wie  ein  ührglas  auf.  (Keratektaaia  ex  ulcero,  §  48.) 

Dnser  wichtigstes  Heilmittel  des  Katarrhs,  das  Salpetersäure  Silber, 
ist  luerst  von  .Saint  Yves  im  18.  Jahrhundert  gegen  Bindehautentzündungen 
angewendet  worden,  fand  jedoch  erst  im  vorigen  Jahrhundert  allgemeine  Ver- 
breitung. Man  empfand  eine  natürlidie  8cheu,  in  ein  stark  entzündetes  Äuge  eine 
so  reizende  Flüssigkeit  wie  die  HöUenateinlösung  einzutropfen.  In  der  That  ruft 
^dieselbe  in  einem  vollkommen  gesunden  Au^je  eine  heftige  Heizung  der  Bindehaut 
hervor,  und  es  gelingt  leicht,  durch  öftere  Application  derselben  einen  künstlichen 
Katarrh  hervorzurufen.  Wieso  kommt  es  also,  dass  die  HöUensteinlöaung  beim 
Bindehautkatarrh  so  wohltbiitig  wirkt?  Die  aarte,  blruüichweisae  Schichte,  welche 
unmittelbar  nach  dem  Touchiren  die  Bindehaut  überzieht,  ist  dadurch  entstanden. 
dass  in  den  oberflächlichen  Lagen  des  Epitliels  das  Eiweiss  der  Zellen  durch  den 
Silberaalp^ter  coagulirt  worden  ist.  wodurch  diese  .Schichten  undurchsichtig  werden 
find  abst^rbeti.  Die  Verschorfung  wirkt  ats  Reiz,  welcher  die  vorhandene  Hyperamie 


IHm  gibt  Eicht  blo8  zu  Terstärkten  Beschwerden  Veranlassung 
mbt/Amiion),  «ondern  f&hrt  auch  zu  olner  TraDssudation  unter  dem  Schorf^  wodurch 
dinier  gelackert  und  endlich  abgestossf^n  wird.  Hiemit  aber  werden  zugleich  die 
i»  dm   oberen  Schichten  dea  Epithels  befindlichen  Mikroorganiamen  eliminirL 

Die  Silberlöiiiing  findet  nicht  blos  beim  Katarrh,  sondern  anch  bei  anderen 
dlt]1iliklili|;eii  der  Bindehant  ausgedehnte  Anwendung,  Diesbezüglii-h  mögen  fol- 
gende Wink«  l»eherrifrt  werden:  Viele  Aerzte  vcrwendfn  je  nach  der  Wirknng, 
die  «Tzii»lt  werden  boII,  schwächere  oder  stärkere  Lösungen.  Man  kann  aber  stets 
mit  dur  2*/»igen  Lösnng  auskommen,  indem  man  es  in  seiner  Macht  hat  durch 
Imeht»  oder  eindringliches  Bepingeln  die  Wirknng  zn  bemessen.  Das  Einpinieln 
geeehiebt  mit  einem  feinen  Haarpinsel  und  ee  ist  gelbstverständlich,  dass  man 
nicht  mit  deiii»elb«n  Pinsel  verschiedene  Patienten  Ijchandelii  darf  um  nicht  Krank- 
betten  (heionders  Trachom)  zu  übertragen.  Jeder  Patient  niuss  seinen  eigenen 
Pjntel  herben.  In  den  Kliniken  verwendet  man  wegen  der  groBseien  Sicherheit  und 
0mcbM9itig  geringeren  Kosten  Holzstäbchen,  an  dem  einen  Ende  mit  etwas  Watte 
QVwMelt,  die  statt  des  Pinsela  die  LapisloBung  aufnimmt;  daa  StÄbchen  wird 
nach  einmaligem  Gebrauche  wcL^gewurfen.  —  Des  Abends  soll  nicht  touchirt  werden, 
weil  diu  nach  dem  Touchiren  reichlicher  abgesonderte  Secrtt  dadurch,  dass  die 
Lider  Im  Schlafe  geBchloasen  sind,  im  Bindehautsacke  zurückgehalten  wurde.  Aus 
demeelben  Grunde  darf  nicht  unmittelbar  nach  dem  Touehir^n  das  Auge  verbunden 
werden.  —  Homhautgescbwüre  geben  keine  Contraindication  fnr  das  Toucliirou,  ini 
QegeDtbeile  indiciren  sie  dasselbe  geradezu^  falls  sie  sich  als  kntarrhäilische  Gc- 
Bcbwlkre  erweisen.  Nur  muss  noch  grossere  Sorgfalt  als  sonst  darauf  verwendet 
werden,  daet  das  Causticum  mit  der  Hornhaut  nicht  in  Berührung  komme. 

Wenn  man  die  Behandlung  der  Bindehaut  mit  Si!berI5sung  allzu  lange 
(monate-  bis  jahrelang)  fortsetzt,  so  entsteht  nach  und  nach  eine  schTpulziggraue 
l^rbuDg  der  Bindehaut,  welche  später  nicht  mehr  verscJiwindet.  Diese  als  Argj- 
rote  oder  Argyrie*)  bezeichnete  Erscheinung  ist  dadurch  bedingt,  dass  Silber  in 
Form  von  Kilberoiyd  und  Silberalhnminai  sich  im  Gewebe  der  Bindehaut  (in  den 
elastischen  Käsern  derselben)  niederschlägt  und  nicht  mehr  daraus  zu  entfernen 
ist.  Noch  leichter  als  durch  Touchiren  entsteht  die  Argyrose  durch  fortgesetztes 
Einträufeln  von  Hilberlösung.  da  in  diesen  Fällen  der  Ueberschuss  an  Lösung  nicht 
durch  Abspülen  wieder  entfernt  wird,  sondern  im  Bindebautsacko  verbleibt.  Die- 
selbe Färbung  der  Bindehaut  wird  auch  dann  beobachtet,  wenn  —  wie  z,  B.  bei 
manchen  Silljerarbeitern  —  die  Bindehaut  fortwährend  dem  8ilberstaube  ausgesetzt  ist 

In  neuerer  Zeit  werden  in  Fällen^  wo  das  salpeterBauru  Silber  angezeigt  ist. 
an  Stelle  desselben  aach  organische  Silberverbindungen,  wie  Protargol  Ittrol, 
Argonin,  Argentamin  ond  Largin,  gehraucbt  Dieselben  greifen  entsprechend  ihrem 
geringeren  Gehalt  an  metallischem  Silber  das  Gewebe  weniger  an,  und  reizen 
daher  weniger,  Sie  haben  aber  auch  entsprechend  schw&chere  Wirkung.  Ein  Nach- 
theil derselben  ist  der  höhere  Preis  und  die  leichtere  Zersetzliclikeit.  Am  meisten 
wird  das  Protargol  l>enützt.  von  dem  eine  1ü«'(,ige  Lösung  ungefähr  der  2*/o*g«w 
LapislÖBung  an  Wirkung  gleichkommt. 

Mao  wendet  bei  Bindehautkatarrh,  sowie  bei  anderen  Bindehauterkranknngen 
ancb  das  Flarobmn  acettcum  theils  ds  Adstringens,  theils  als  leichtes  rAuaticum 
an^   entweder  in  LÖsnng  zn   Deberschlägen.    Eintraufelungen   oder  Einpinaelungen 
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auch  in  S»lbenfbmu  So  lange  die  Hornhaut  volbtändig  uornml  ist,  ist  dieses 
Mittel  ohne  Niichtlieil],  sobald  aber  ein  Substuiizvcrlust  (Geschwür)  in  der  Hornhaut 
liesteht,  bildet  sich  bei  fortgesetztem  Gebrauche  des  Mittels  eine  intensiv  weiase^ 
•ehr  entstellende  Hornhanttrliburig  an  der  Stelle  des  SubstanzTerlustes.  Diese 
sogenannte  Bleiincrustation  ist  durch  Imprägnation  des  Hornhantgewcbes  mit 
dem  Dleisalze  bedingt  und  ist  nur  schwer  oder  gar  nicht  ans  der  Ibtmhaut  zu 
entfernen.  Ans  diesem  Grunde  ht  es  am  besten,  das  easigsaure  Blei  überhaupt 
tnr   Behandlung   von   Bindehautkrunkheiten    so    wenig   als  möglich   zu    verwenden, 

1  unisomehr,  als  uns  andere  Mittel  jgenug  zn  Gebote  stehen^  mit  welchen  wir  dasselbe 

^m      Ziel  in  migefalirUcherer  Weise  erreichen. 

^B  Das  Verbinden    des   Auges   ist  beim   Katarrh,    sowie   bei   allen    mit   starker 

^m      Seeretion    einbergeheiiden  Erkrankungen    des  Auges    möglichst  zu   vermeiden,    da 

^M       biedurch  der  freie  Abfluss  des  Secretes  Yerhindert  wird. 

^■^  6)  Conjunctiritis  catarrhalis  chronica. 

^^^H  §  9.  Si/mptomp.  Beim  chronischen  Bindehautkatarrh  sind  die 
^^^objectiv  wahnifhiiibaren  Voriinderungen  im  Ganzen  wfmig  bedeutend. 
Es  bestellt  massige  Röthuug  der  Rindehaut,  entweder  nur  über  dem 
Tarsus  oder  auch  im  Uobergangstheile.  Die  Bindehaut  ist  ghitt  und 
nicht  geschwellt;  nur  in  alten  Fällen  stellt  sich  Hypertrophie  der 
Bindehaut  mit  Verdickung  und  sammtartiger  Beschaffenheit  derselben 
ein.  Die  Secretion  ist  gering  und  äussert  sich  hauptsächlich  durch 
Verkiebtsein  der  Lider  am  Morgen.  Der  weisslicho  Schaum,  den  man 
oft  an  den  Lid  winkeln  findet,  entsteht  dadurch,  dass  in  Folge  häufigen 
Blinzeins  mit  den  Lidern  die  ThränenHüssigkeit  mit  dem  8ecrete  der 
Meibom'schen  Drüsen  zu  einer  Art  schaumiger  Emulsion  geschlagen 
wird.     Die  beständige  Befeuchtung   der  Haut  an  den  Lidwinkeln  führt 

^dann  zur  Bildung  von  Exeoriationen.  In  manchen  Fällen  scheint  die 
Secretion  anstatt  vermehrt  sogar  verringert  zu  sein.  Mit  Rücksiclit  auf 
die  geringe  oder  ganz  fehlende  Vermehrung  der  Secretion  bezeichnen 
manche  Autoren  viele  Fälle  von  chnmischem  Katarrh  nicht  als  solchen, 
Sandern  als  Hyperaemia  cnojunetivae, 
b  Bei  der  Geringfügigkeit  der  objectiv  wahrnehmbaren  Symptome 
mass  den  Klagen  des  Patienten  um  so  grössere  Aufmerksamkeit  zu- 
gewendet werden.  In  der  That  sind  die  subjectiven  Symptome 
meist  80  charakteristisch,  dass  daraus  leicht  die  Diagnose  des  chroni- 
schen Bindehautkatarrhs  gestellt  werden  kann.  Die  Besehwerden  pflegen 
des  Abends  am  grössten  zu  sein.  Die  Schwere  der  Lider,  am  Tage 
kaum  bemerkbar,  ist  des  Abends  so  stark,  dass  die  Patienten  Mühe 
haben,  die  Augen  offen  zu  halten;  sie  haben  das  Gefühl,  als  ob 
sie  schläfrig  wären.  Durch  das  spärliche  Secret,  welches  in  Form 
skleimiger  Fäden  im  Bindehautsacke  verweilt,  wird  ein  lästiges  Fremd- 
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ki'jrixjrgüfüfit  horvorji^eriifen,  als  ob  ein  Staubkorn  im  Auge  wäre;  legel 
•iflj  Holcbt>  ScJi  leim  laden  über  die  Hornhaut,  so  trübt  sieb  das  Sehen 
ndiir  I»«  /öigoii  sich  Regenbogenfarben  um  die  Kerzenflamme ;  ausser- 
ilfqri  wt^rdvn  unangenehme  Empfindungen  verschiedener  Art,  namentlich 
lirenneii  mnl  Jucken»  femer  Blendung  durch  Licht,  rasche  Ermüdung 
d«r  Augen  bei  iJer  Arbeit,  häufiges  Blinzeln  u.  a.  w.,  angegeben.  Des 
M«trgeiiH  Hind  die  Augen  etwas  verklebt,  oder  ea  findet  sich  ein  wenig 
gelbf^«,  oiiigetnicknetes  Socret  im  inneren  Augenwinkel  angesammelt. 
In  undiirun  r^illeii  besteht  ein  lästiges  Gefühl  von  Trockenheit  und 
die*  Augen  können  nur  mit  Mühe  geöifoet  werden,  wobei  der  Kranke 
die  lunpfinfbing  bat,  als  ob  die  Lider  wegen  Mangels  an  Feuchtigkeit 
un  d«'H  Hulbu«  angeklebt  wären  (Catarrhus  siccus).  —  Diese  so  ver- 
«rliieflenartigen  Besuch  werden  stehen  durchaus  nicht  in  einem  bestimmten 
VerhilltniHJie  zum  objectiven  Befunde.  Man  sieht  bei  vielen  Menschen  die 
IJindehaut  ziemlich  stark  geröthet,  ohne  dass  sie  sich  über  das  Geringste 
1)i*khigon,  wilhri'nd  bei  Anderen,  die  den  Arzt  mit  ihren  Klagen  geradezu 
bolilHtigen,  oft  kaum  Veränderungen  an  der  Bindehaut  wahrzunehmen  sind. 
Vrrifiuf,  Der  chronische  Bindehautkatarrh  ist  eine  der  häufigst/en 
Augf*nkraf»kheiten,  welche  hauptsächlich  Erwachsene  und  namentlich 
Rltitro  I'i^r«onen  befällt.  Bei  Greisen  gehört  es  fast  zur  Regel,  einen 
leiclit.(»n  (irad  vtm  chronischem  Bindeliautkatarrh  zu  Enden,  den  man 
üIn  (!jitarrhuH  uenilis  bezeichnet.  Die  Dauer  des  Bindehautkatarrhs  ist 
gi»w/ihrdich  lang;  viele  Menschen  leiden  einen  grossen  Theil  ihres 
Lnbenn  daran.  Di**  Krankheit  kann  zu  Complicationen  füiriren,  welche 
zum  Tlx'il  irreparable  Veränderungen  setzen.  Zu  den  häufigsten  Com- 
plicationen gehört  tli«  Lidrandentzündung  —  Blepharitis  —  in  Folge 
{\&r  hliutigen  Benetzung  der  Lidränder  durch  die  reichlicher  abgeson- 
flerten  TbriUN*n.  GleiclifnUs  in  Folge  der  Befeuchtung  mit  den  Thränen 
wird  die  Uitiit  de»  unteren  Lides  von  Ekzem  befallen,  oder  sie  wird 
•teif  und  verkürzt  sich,  so  dass  der  freie  Lidrand  nicht  mehr  vollständig 
Uli  diMt  llidbuH  sich  anlegt.  In  Folge  dessen  taucht  der  Thranenpunkt 
nicht  rimlir  in  den  Thränensee  ein,  wodurch  die  Fortleitung  der  Thränen 
in  ii<?n  ^rhränensack  gestört,  der  Tliräueufluss  gesteigert  und  dadurch 
wieder  nac!htheilig  auf  die  Beschaffenheit  der  Haut  zurückgewirkt  wird. 
In  dicHiir  Weise  bildet  sich  ein  Circulus  vitiosus  aus,  welcher  zu  immer 
weiterem  Hi^rabsinken  des  unteren  Lides,  zum  Ektropium,  führt.  Dieser 
Aui^gang  wird  noch  dadurch  begünstigt-,  dass  die  Patienten  häufig  die 
herabHiesHcnden  Thränen  abwischen  und  dabei  mit  dem  Tuche  von 
oben  nach  unten  streichen,  wodurch  das  untere  Lid  herabgezogen  wird. 
Wenn    »ich   die  Verkürzung   der   von   den  Thränen    benetzten   Lidhaut 
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melir  in  [lorii^on taler  Riclitung  geltend  nmcht,  so  entsteht  Blepharo- 
phiinosis  (§  113).  Endlicli  werden  durch  den  Kattirrli  oft  Hornliaut- 
geachwürchen  hervorgerufen. 

Aetiolotfü,  Die  üraachen,  welche  dem  chronischen  Katarrh  zu 
Grande  liegen,  sind:  L  Ein  vorangegangener  acuter  Katarrh,  welcher, 
anstatt  vollständig  zu  heilen,  in  das  chronische  Stadium  übergeht. 
2»  Allgemeine  Schädlichkeiten  verschiedener  Art.  Dahin  gehört  vor 
Allem  schlechte  Luft,  verdorben  durch  Rauch,  Staub,  Hitze,  An- 
wesenheit vieler  Menschen  u.  8.  w.  Die  Arbeiter  in  Fabriken,  wo  viel 
Staub  herrscht,  die  Kellner  in  den  raucherftillten  Gasthänsem  u,  s.  w, 
leiden  sehr  häufig  an  chronischem  Bindehautkatarrh.  Dazu  disponirt 
femer  spätes  Zubettegehen,  Nachtwachen^  übermässiger  Genuas  geistiger 
Getränke,  Personen,  die  schon  an  chronischem  Bindehautkatarrh  leiden, 
finden  denselben  nach  jeder  derartigen  Schädliclikeit,  z.  B.  nach  einem 
im  Theater  oder  in  einem  rauchigen  Locale  verbrachten  Abende,  be- 
deutend verschlechtert.  Diiaernde  Einwirkung  von  Wind  und  Wetter 
verursacht  den  bei  Landleuten,  Kutschern  u.  s.  w.  so  häufigen  Katarrh. 
Aus  demselben  Grunde  werden  auch  Augen,  welcbe  stark  proniiniren 
(Glotzaugen)  oder  deren  Lider  verkürzt  sind  (Lagophthahuus),  von 
Katarrh  befallen,  weil  sie  zu  wenig  gegen  die  Luit  geschützt  sLnd. 
Die  Wirkung,  welche  der  beständige  Contact  mit  der  Luft  atif  die 
Bindehaut  ausübt,  zeigt  sich  am  besten  beim  Ektropium,  wo  die  bloss- 
liegende  Conjonctiva  tarsi  stark  geröthet  und  verdickt,  sammtartig  oder 
selbst  grobhöckerig  wird.  Ebensowenig  als  dauernde  Berührung  mit 
der  Luft  verträgt  die  Bindehaut  den  beständigen  Abschluss  derselben, 
weshalb  sich  bei  lange  fortgesetztem  Verbinden  des  Auges  ebenfalls 
chronischer  Katarrh  einstellt.  3.  Uebermässige  Anstrengung  der  Augen, 
besonders  bei  hypermetropischen  und  astigmatischen  Personen,  kann 
clironischen  Katarrh  zur  Fol^e  haben.  4.  Locah^  Schädlichkeiten.  Ilieher 
gehört  Reizung  der  Bindehaut  durch  Fremdkörper,  die  im  Bindehaut- 
sacke  verweilen;  zu  denselben  sind  im  weiteren  Sinne  des  Wortes 
auch  Cilien,  welche  gegen  das  Auge  gerichtet  sind,  zu  zählen,  In  den 
meisten  Fällen  besteht  die  locale  Schädhchkeit  in  einer  anderweitigen 
Erkrankung  des  Auges,  welche  den  Katarrh  als  Folgeübel  nach  sich 
zieht,  wie  z,  B.  Blepharitis  oder  Infarcte  in  den  Meibom'schen  Drüsen, 
Thränenstauung  in  Folge  von  Tliränensackblennorrhoe  oder  mangelhaftem 
Eintauchen  der  Thränenpunkte  in  den  Thränensee  ist  eine  häufige 
Ursache  des  Katarrhs,  so  dass  man  niemals  vergessen  darf,  bei  ein- 
seitigem Kat-irrh  nach  einem  Leiden  der  Thränenwege  zu  forschen,  Die 
durch  locale  Ursachen   bedingten  Katarrhe  unterscheiden  sich  nämlich 
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dadurch  vnn  denjenigen,  welche  dorcli  allgemeine  Scliädlichkeiten  hervf^r- 
gernfen  werden,  dass  sie  sehr  häufig  einseitig  sind,  während  im  letzteren 
Falle    der  Natur    der  Sache    nach    jiieist  beide  Äugen  befaüeü  werden. 

Therapie.  Es  ist  klar,  dass  die  Behandlung  vnr  Allem  das  causale 
Moment  berücksichtigen  niuss,  durch  entsprechende  Regelung  der  all- 
gemeinen Lebensverhältnisse,  soweit  es  mit  dem  Berufe  des  Patienten 
vereinbar  ist,  durch  Beseitigung  allenfalls  vorhandener  localer  Ursachen 
des  Katarrhs  u.  s.  w.  Zur  Behandlung  der  Bindehaut  selbst  steht  zu- 
nächst wie  für  den  acuten  Katarrh  das  salpetersaure  Silber  zw  Gebote, 
das  man  zum  Einpinseln  (in  2*/eiger  Lösung)  oder  zum  Einträufeln  (in 
*  4 — */,  ^.fliger  Lösung)  verwendet.  Man  bedient  sicli  desselben  nur  in 
jenen  Fällen,  wo  der  Katarrh  mit  stärkerer  Secretion  und  mit  Auf- 
lockerung der  Bindehaut  einhergeht,  wie  solche  Perioden  acuter  Er- 
krankung im  Verlaufe  eines  chronischen  Katarrhs  häufig  vorkommen, 
ferner  dann,  wt^nn  bereits  Hypertrophie  der  Bindehaut  eingetreten  ist. 
Sonst  kommt  man  mit  adstringirenden  Tropfwässern  (CoHyrien)  aus, 
die  sich  der  Patient  selbst  einträufeln  kann.  Die  gebräuchlichsten  dei^ 
selben  sind:  Collyriura  adstringens  luteum*)  oder  Tinetura  opii  crocata, 
welche  beide  gewöhnlich  nicht  rein,  sondern  mit  der  gleichen  Menge 
Wassers  vermischt  verschrieben  werden;  Lapis  divinus,  Zineum  sulfuri- 
cum,  beide  in  ';, — 1"  „iger  Lösung;  ferner  Alaun,  Tannin,  Borsäure 
und  andere  Adstringentien. 

Die  Reih enft »Ige,  in  welcher  diese  Collyrien  hier  angeführt  sind, 
entspricht  ungefähr  ilirer  Abstufung  von  den  stärksten  bis  zu  den 
mildesten.  Dieselben  sollen  täglich  ein-  bis  zweimal  —  aber  nicht  dos 
Abends  —  eingeträufelt  werden.  Es  sind  deren  so  viele  aufgezählt, 
weil  es  gut  ist,  eine  grössere  Ausw^ahl  davon  zu  haben,  da  bei  der 
langen  Dauer  des  Katarrhs  öfters  mit  den  Mitteln  gewechselt  werden 
muss.  Jedes  Mittel,  zu  lange  angewendet,  verliert  an  Wirksamkeit,  indem 


♦)  Dieses  Collyriam,  auch  Horst'schoa  Aagenwasser  genannt,  ist  in  den 
meisten  Ländern  gegenwärtig  nicbi  mehr  aftidncn'  es  leistet  aber  ausgezeichnete 
Dienste  und  ist  in  manchen  Fällen  durch  kein  anderes  2ni  ersetzen.  Nach  der  neuen 
öfirterreichiachen  Pharmakopoe  soll  es  in  folgender  Weise  bereitet  werden :  Ammonii 
chlorati  0*ö,  Zinci  solFurici  1  25,  solve  in  Aquae  destillatae  2000;  adde  Camphorae 
04  Bolutae  in  Spirit.  yin,  diL  200,  adde  Croei  0  1.  Digere  per  24  hora»  saepins 
ftgitando.  iiltra.  Das  Romershausen'sche  Augenwasaer,  welches  gleichfalls  bei 
chroTiischem  Augenkatarrh  vielfach  angewendet  wird,  besteht  ans  einer  Mischung 
Ton  Fencheltiuctnr  nnd  Fenchelwasser.  —  In  fester  Form  wird  Öfter  der  Alaun 
verwendet,  and  zwar  als  zugesehliffcner  Krystall  —  Alaunstift  — ,  mit  dem  die 
Bindehaut  bestrichen  wird,  femer  das  Gallicin.  das  als  feines  Pnlver  mit  einem 
Pi&sel  auf  die  Bindehaut  gestreut  wird. 
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sich  die  Bindehaut  daran  gewöhnt.  Gegen  das  Verklebtsein  der  Lider, 
sowie  gegen  allenfalls  vorhandene  Excoriationen  lässt  man  des  Abends 
vor  dem  Einschlafen  auf  die  geschlossenen  Lider  eine  Salbe  mit  Borsäure 
(2'/o)  oder  weissem  Queeksilberpräcipitat  (^  , — 1*  „J  einreiben, 

c)  Conjunctivitis  follicularis. 

§  Ul  Her  Follicnlarkatarrh  ist  gekennzeichnet  durch  die  Gegenwart 
der  Follikel.  Dies  sind  kleine  (etwa  stecknndelknpfgrosse)  runde  Kömer, 
welche  im  Ueberganggt heile  der  Bindehaut  liegen.  Sie  sind  von  blassem, 
dtirchsclieinendem  Aussehen  und  wölben  die  Bindehaut  in  Form  kleiner 
Hügel  empor.  Entweder  sind  nur  vereinzeto  Follikel  vorhanden  t»der 
viele,  in  welch  letzterem  Falle  man  sie  gewöhnlich  reihenweise  —  wie 
die  Perlen  eines  Rosenkranzes  —  angeordnet  findet.  Die  mikroskopische 
üntorsuehmig  lehrt,  dass  die  Follikel  ebenso  wie  die  sogenannten 
Trachomkörner  aus  einer  circumscripten  Anhäufung  von  adenoidem 
Gewebe  bestehen  (Fig.  31  T). 

Die  Follikel  werden  am  häufigsten  im  jugendlichen  Alter  beob- 
achtet und  können  sich  sowohl  zum  acuten  als  zum  chronischen  Katarrh 
hillzugesellen.  Dire  Bedeutung  liegt  darin,  dass  bei  Gegenwart  von 
Follikeln  das  Leiden  sich  in  die  Länge  zieht.  In  clironischen  Fällen 
bleiben  die  Follikel  durch  eine.  Reihe  von  Jahren  in  der  Bindehaut 
bestehen.  —  Die  Follikel  schwinden  schliesslich  spurlos;  die  Krankheit 
gibt  daher  trotz  ihrer  langen  Dauer  eine  gute  Prognose,  indem  sie 
heilt,  ohne  irgend  welche  Folgen  zurückzulassen,  Hiedurch  unterscheidet 
sich  der  FollicuJarkatarrh  wesentlich  vom  Trachom,  welches  im  äusseren 
Aussehen  grosse  Aehnlichkeit  mit  demselben  hat,  jedoch  stets  zu 
dauernden  Veränderungen  der  Bindehaut  führt. 

Der  FollicularkatÄrrh  findet  sich  besonders  häuÜg  in  Schulen, 
Pensionaten  u,  dgl.,  wo  oft  zahlreiche  Sehulkinder  gleichzeitig  davon 
befallen  werden.  Bei  vielen  derselben  besteht  die  Krankheit  in  einer 
vollkommen  latenten  Weise,  indem  trotz  einer  beträchtlichen  Zahl  von 
Follikeln  die  Bindehaut  blass  ist  and  keinerlei  Beschwerden  verursacht, 
so  dass  die  Firkranknng  erst  durch  die  ärztliche  Untersuchung  entdeckt 
wird.  —  Ein  Katarrh  mit  besonders  zahlreichen  Follikeln  entsteht 
Äuweilen  durch  lange  fortgesetztes  Einträufeln  von  Atropin  (A tropin- 
katarrh,  vgl.  §  15  und  §  04). 

Die  Behandhing  ist  dieselbe,  welche  wir  gegen  den  Bindehaut- 
katarrh überhaupt  einzuleiten  pflegen.  Durch  dieselbe  werden  die  ent- 
zündlichen Erscheinungen  von  Seite  der  Bindehaut  und  damit  die  Be- 
sdiwerden    beseitigt;    die   Follikel    selbst    aber   bleiben   dabei  meistens 
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hartnäckig  bestehen.  Um  auch  dieee  zum  Verschwinden  zu  bringen, 
lässt  man  am  besten  eine  Bleisalbe  (Plumbnra  aceticum  (M— 1)'2  gr 
auf  5  gr  Fett)  in  den  Bindehsiutsack  einreiben.  Dabei  ist  nicht  zu  ver- 
gessen, dasa  die  Gegenwart  von  Hornhautgeschwüren  den  Gebrauch 
einer  Bleisalbe  auf  das  Strengste  contraindicirt.  Fälle,  in  welchen  die 
FoLlikel  ohne  alle  Beschwerde  bestehen,  verschont  man  am  besten  mit 
jeder  Behandlung.  Sowie  überhaupt  bei  Katarrh^  so  ist  besonders 
beim  folliculären  Katarrh  der  Aufenthalt  in  frischer,  reiner  Luft  zu 
empfehlen, 

II.  Conjunctivitis  blennorrhoica  acuta. 

§  U.  Die  acute  Blennorrhoe*)  ist  eine  acute  Bindehautentzündung, 
welche  durch  Ansteckung  mit  gonorrhoiscliem  Virus  entsteht  und  deren 
reichliches    eitriges    Secret    in    gleicher   Weise    ansteckend   wirkt.    Die 

Träger  des  Ansteckungsstoffes  sind  Mikro- 
organismen, nämlich  die  von  Neisser  ent- 
deckten   Gonokokken.     Sie    tragen    diesen 
Namen,  weil  sie  gleichfalls  in  dem  Secrete 
der  Gonorrhoe  vorkommen.  Die  Gonokokken 
werden  sowohl  in  dem  von  der  Bindehaut 
secernirten    Eiter,    als    auch    in    den   ober- 
flächliclisten  Schichten  der  Bindehaut  selbst 
gefunden.    Sie    sind    meist    paarweise    an- 
geordnet,   als    Diplokokken,    in    der    Regel 
in  Häufchen  beisammenliegend.  Fig.  28  zeigt 
eine   Probe    aus  dem   Secrete    einer  acuten 
Blennorrhoe.   In   demselben   sieht  man   die 
Haufen   der  Gonokokken  theils  frei  (a),    theils  auf  und   in  den  Zellen, 
welche  entweder  Eiterzellen  (b)  oder  abgestossene  Epithelzellen  (c)  sind. 
Die    acute  Blennorrhoe   tritt   sowohl   bei  Erwachsenen,    als    auch 
bei  neugeborenen  Kindern  auf  —  Bl.  adultorum    und   Bl.  neonatorum. 


o^ 


Fig.  28, 

Secr«t  Ton  acuter  Blennorrhoe 

mit  Gottokokkeo. 


a)  Blennorrhoea  acuta  adultorum  (Conjunctivitis 
gonorrhoica). 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Krankheit  bricht,  wenn  die  Infection 
geschehen  ist,  nach  einer  gewissen  Incubationszeit  aus,  deren  Dauer, 
je  nach  der  IntenKität  der  Ansteckung,  von  einigen  Stunden  bis  zu 
drei  Tagen    schwankt.    Die  Lider   rüthen   sich,   werden   heiss  und  öde- 
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iiJoB  gesch wollen,  meist  bis  zu  einem  solchen  Grade,  dass  der  Patient 
A  nicht  mehr  zu  öffnen  vermag  und  selbst  der  Arzt  oft  Mühe  hat, 
sie  so  weit  von  einander  zu  entfernen,  dass  er  die  Hornhaut  zu  Ge- 
sicht bekommt.  Die  Bindehaut  der  Lider  und  des  Uebergangstheiles 
ist  intensiv  geröthet  und  stark  geschwollen.  Die  Schwellung  ist  durch 
reichliche  zellige  Infiltration  der  Bindehaut  hervorgebracht,  so  dass 
die  Bindehaut  prall  und  von  körniger^  höckeriger  Oberfläche  ist.  Hie- 
darch  unterscheidet  sich  die  acute  Blennorrhoe  vom  Katarrh,  bei  welchem 
selbst  in  schweren  Fällen  die  Schwellung  mehr  seröser  Natur  und  daher 
die  Bindehaut  weich  und  oberflächlich  glatt  ist.  Die  Bindehaut  des  Aug- 
apfels zeigt  die  gleiche  pralle  Schwellung,  welche  am  Rande  der  Horn- 
haut plötzlich  absetjit,  so  dass  dadurch  ein  erhabener  Wall  um  die 
tiefer  liegende  Hornhaut  gebildet  wird  —  Chemosis.  Das  von  der 
Bindehaut  gelieferte  Secret  ist  fleischwasserähnlich,  d.  h.  es  ist  ein 
Serum,  welches  durch  Beimischung  von  etwas  Blut  röthlich  gefärbt  ist 
und  in  dem  einzelne  Eiterflocken  herumschwimmen.  Das  Auge  ist  gegen 
Berührung  ungemein  empfindlich,  die  Lymphdriiso  vor  dem  Ohre  ist 
geschwellt,  der  Kranke  hat  leichtes  Fieber. 

Es  dauert  gewöhnlich  2—3  Tage,  bis  die  Erkrankung  von  ihrem 
Beginne  bis  zu  der  geschilderten  Höhe  ansteigt,  auf  welcher  sie  gleich- 
falls durch  2 — 3  Tage  sich  erhält.  Man  bezeichnet  diese  Periode  als 
erstes  Stadium  oder  Stadium  der  Infiltration.  Diesem  folgt  als 
zweites  Stadium  dasjenige  der  Pyorrhoe.  Die  Lider  schwellen  all- 
mälig  ab,  was  man  vor  Allem  an  der  wiederkehrenden  feinen  Runzelung 
der  Lidhaut  erkennt,  und  die  pralle  Infiltration  der  Bindehaut  geht 
langsam  zurück.  Gleichzeitig  damit  beginnt  eine  sehr  reichliche  Secretion 
von  Eiter,  welcher  immerwährend  aus  der  Lidspalte  hervorsickert  — 
daher  der  Name  Pyorrhoe,  Eiterlluss*  —  Im  weiteren  Verlaufe  schwillt 
auch  die  Bindehaut  immer  mehr  ab  und  kehrt  in  manchen  Fällen 
innerhalb  der  nächsten  4 — 6  Wochen  allmälig  \^acder  zur  Norm  zurück. 
In  den  meisten  Fällen  aber  bleibt  ein  Zustand  chronischer  Entzündung 
der  Bindehaut  zurück,  welchen  man  als  das  dritte  Stadium  der  Krank- 
heit, das  Stadium  der  chronischen  Blennorrhoe,  bezeichnet.  In 
dieser  Periode  sind  die  Lider  nicht  mehr  angeschwollen.  Die  Bindehaut 
ist  geröthet  und  verdickt,  am  meisten  über  dem  Tarsus,  wo  ihre  Ober- 
fläche uneben,  körnig  oder  samratartig  aussieht.  Die  Uebergangsfalte 
bildet  einen  plumpen  Wulst;  am  wenigsten  ist  die  Bindehaut  des 
Bulbus  verändert,  welche  nur  Hyperämie  zeigt.  Nach  der  Rückbildung 
dieser  Bindehauthypertrophie,  welche  Monate  i«i  Anspruch  nimmt,  bleiben 
in  der  Regel  zarte  Narben  in  der  Bindehaut  für  imnier  zurück. 
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Die  hier  gegebene  Beschreibung  entspricht  den  am  häufigsten 
vorkommenden  Fällen  von  mittlerer  Intensität.  Ausserdem  kommen 
sowohl  leichte  als  auch  ganz  ecliwere  Fälle  der  Krankheit  zur  Beob- 
achtung, welche  etwas  abweichende  Züge  zeigen.  In  den  leichten  Fällen, 
welche  man  als  sub acute  Blennorrhoe  zu  benennen  pflegt,  sind 
alle  entzündlichen  Erscheinungen  geringer  und  die  Veränderungen  be- 
schränken sich  hauptsächlich  auf  die  Bindehaut  der  Lider:  derartige 
FäUe  sind  dem  Aussehen  nach  von  heftigen  Kat^arrhen  i;>ft  schwer  zu 
unterscheiden.  Die  Diagnose  kann  dann  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Secretes  sicliergestellt  werden,  indem  durch  dieselbe 
die  Gegenwart  oder  Abwesenheit  dar  Gonokokken  dargetlian  wird. 

In  den  scliworsten  Fällen  ist  die  Infiltration  der  Bindehaut  so  stark, 
dass  dieselbe  stellenweise  nicht  roth,  sondern  graugelb  aussielit,  indem, 
wie  bei  der  Diphtherie  der  Bindehaut,  die  Gefässe  durch  das  massenhafte 
Exsudat  comprimirt  und  die  Bindehaut  dadurch  blutleer  gemacht  wird. 
Um  die  Hornhaut  herum  bildet  die  Bindehaut  einen  prall  gespannten, 
graurothen  Wal!.  Die  Oberfläche  der  Bindehaut  findet  man  dabei  öfter 
von  geronneneTu  Exsudat  (Croupmembranen)  überzogen. 

Die  gefürcht^tste  Complication  der  acuten  Blennorrhoe  ist  die 
Erkrankung  der  Hornhaut,  durch  welche  in  vielen  Fällen  un- 
heilbare Erblindung  herbeigeführt  wird»  Die  Hornhaut  wird  zunächst 
oberflächlich  matt  und  leicht  diflus  getrübt.  Dann  zeigen  sich  um- 
schriebene Infiltrate  von  grauer  Farbe,  welche  bald  gelb  werden  und 
zu  Geschwüren  zerfallen.  Diese  Infiltrate  können  am  F{ande  der  Horn- 
haut sitzen  und  zu  rascher  Perforation  derselben  führen.  Dies  ist  ein 
verhältnissmässig  günstiger  Ausgang,  indem  nach  geschehener  Per- 
foration die  eitrige  Infiltration  der  Hornhaut  nicht  selten  zum  Still- 
stände kommt  und  somit  ein  Theil  der  Hornhaut  erhalten  bleibt.  Es 
kann  aber  auch  sein,  dass  die  randständigen  Infiltrate  rasch  confluiren 
und  sich  zu  einem  die  ganze  Hornhaut  umkreisenden,  gelben  Ringe 
vereinigen.  Dann  ist  die  Hornhaut  verloren,  indem  sich  dieser  Ring 
bald  über  die  ganze  Hornhaut  ausbreitet  und  dieselbe  zerstört.  In 
anderen  Fällen  tritt  der  eitrige  Zerfall  zuerst  in  der  Mitte  der  Horn- 
haut auf.  Eine  besondere,  seltene  Form  der  Homhauterkrankung  ver- 
läuft in  der  Weise,  dass  die  Hornliaut,  ohne  sich  merklich  zu  trüben, 
gleichsam  schmilzt,  wie  ein  Stück  Eis  an  der  Sonne,  bis  sie,  einen 
schraalen  Randtheil  ausgenommen,  verschwunden  ist.  —  Wenn  auf  die 
eine  oder  andere  Weise  die  Hornhaut  theilweise  oder  ganz  zu  Grunde 
gegangen  ist,  knmmt  es  zur  Bildung  von  Narben  mit  Einheilung  der 
Iris   oder  selbst  zur  Panophthalniitis.  Da   dieselben  Folgen   nach  jeder 
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Zerstörung  der  Htirnhaiit,  aucli  aus  anderen  Ursachen^  beabarhtt^t  Würd*'n, 
fiolien  sie  ihre  eiiigehende  Erörtereng  bei  den  Krankheiten  der  Hörn- 
baut  ßnden. 

Die  Erkrankung  der  Hrirnhaut  ist  um  so  eher  zu  gewärtigen,  je 
schwerer  die  Blennorrhoe  ist^  und  zwar  speciell  je  stärker  die  Con- 
jrinctiva  biilbi  an  der  Entzündung  sich  betheiligt..  In  den  schwersten 
Fällen  mit  praller  Cliemosb  wird  die  Hornhaut  stets  ergriffen  und  ist 
zumeist  unrettbar  verhören.  In  den  mittelschweren  Fällen^  wo  die 
cheniotische  Schwellung  der  Bindehaut  weniger  bedeutend  und  nament- 
lich weniger  hart  ist,  gelingt  es  zumeist,  die  Hornhaut  entweder  ganz 
oder  zum  grossen  Theile  zu  erhalten^  indem  nur  kleinere  Geschwüre, 
wenn  auch  mit  Perforation,  entstehen.  In  den  leichtesten  Fällen,  wo 
sich  der  Procesa  auf  die  Conj,  palpebraruin  beschränkt,  ist  überhaupt 
wenig  Gefahr  für  die  Ilomimut  vorhanden, 

Die  Erkrankung  der  Hornliaut  tritt  um  so  früher  auf,  je  schwerer 
1  die  Entzündung  verläuft;  in  heftigen  Fällen  trübt  sich  die  Hornliaut 
I  schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage.  Zuweilen  entstehen  Hornhaut- 
I  geschwiire  erst  spät,  wenn  die  Blennf>rrh(>e  schon  im  volleiL  Rück- 
igange  begriffen  ist*  Diese  späten  Affectionen  der  Hornhaut  sind  weniger 
B^fahrlich  und  meist  gelingt  es,  ihnen  Einhalt  zu  thun. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  die  Prognose  der  Krankheit, 
welche  ja  wesentlich  dem  Verhalten  der  Hornhaut  gilt.  .Dieses  ist  ab- 
hängig von  der  Höhe  der  Entzündung  in  der  Coojunctiva  bulbi^  nach 
welcher  demnach  die  Prognose  gestellt  werden  rauss, 

Äefiologie,  Die  acute  Blennorrhoe  entsteht  einzig  und  allein 
durch  Infection.  Das  Gift  kann  direct  von  den  Genitalien  in's  Auge 
gebracht  werden,  zimieist  dadurch,  dass  ein  tripperkrankes  Individuum 
(sei  es  Mann  oder  Frau)  nach  Derührung  der  Genitalien  mit  den  un- 
reinen Fingern  die  Augen  berührt.  Die  Infection  kann  aber  auch  von 
einem  blennorrhoisch  erkranlden  Auge  ausgehen.  So  wird  z.  B.,  wenn 
ein  Auge  bereits  erkrankt  und  in  reichlicher  Eiterung  befindlich  ist, 
durch  Uebertragung  von  Secret  auf  das  andere  Auge  auch  dieses 
inficirt.  Ein  Individuum  mit  blennorrhoischen  Äugen  kann  die  ihn 
wartenden  Personen  oder  die  übrigen  Mitbewohner  des  Zimmers  an- 
stecken. 

Therapie  Durch  eine  geeignete  Prophylaxe  kann  die  An- 
steckung mit  acuter  Blennorrlioe  verhindert  werden,  was  umsnmehr 
zu  beherzigen  ist,  als  bei  einmal  ausgebrochener  Kranklieit  der  un- 
glückliche Ausgang  oft  nicht  mehr  abgewendet  werden  kann.  Der 
Arzt  ist  verpflichtet,    jeden  tripperkranken  Mann,   sowie  jede  Frau  mit 
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Scheidenflnas  auf  die  Gefahr  der  Infection  der  Augen  aufinerksam  zu 
machen  und  ihnen  die  nöthige  Reinlichkeit  dringend  anzuempfehlen. 
Ist  ein  Auge  von  acuter  BlennnrrJioe  bereits  ergriffen,  so  muss  ver- 
hütet werden,  dass  das  andere  Auge  davon  angesteckt  werde,  sowie 
dass  die  Krankheit  auf  die  umgebenden  Personen  Übertragen  werde. 
Der  Schutz  des  zweiten,  noch  nicht  erkrankten  Auges  geschieht  am 
besten  durch  einen  Verband,  welcher  auf  folgende  Weise  angelegt  wii*d: 
Man  verschlicsst  zuerst  die  Lidapalte  durch  einige  schmale,  senkrecht 
angelegte  Streifen  englischen  Pflasters,  Darüber  polstert  man  die 
Augengrube  mit  Watte  aus  und  bedeckt  das  Ganze  durch  ein  ent- 
sprechend zugeschnittenes  Stock  Pflaster  (Heftptlast^ir,  Zinkmull  oder 
dergl,),  welches  man  ringsum  entlang  den  Rundem  der  Orbita  sorgfältig 
anklebt.  Zur  besseren  Befestigung  kann  man  die  Ränder  des  Läppchens 
und  die  angrenzende  Haut  noch  mit  Citllodium  bestreichen.  Um  die 
Weiterverbreitiing  der  Krankheit  auf  die  Umgebung  des  Patienten  zu 
verhüten,  muss  sowohl  diesem  selbst  als  den  w^ajtenden  Personen  die 
grösste  Reinlichkeit  eingeschärft  werden :  Reinigung  der  Händt^  nach 
jeder  Berührung  des  kranken  Auges,  Entfernung,  mui  besten  Verbren- 
nung, aller  zur  Reinigung  des  Auges  verwendeten  Materialien  (Leinwand- 
läppchen, Watte  u.  s.  w.). 

Die  Behandlung  der  Krankheit  selbst  besteht  vor  Allem  in 
der  sorgfältigen  und  oft  wiederhoUen  Reinigung  des  Awges  vom  reich- 
lichen Secrete.  Dies  geschieht  mit  einer  schwachen  lauwarmen  Lösung 
von  Kali  hypermanganieum  (1 :  5000),  mit  welcher  man  täglich  3 — 4mal 
den  ganzen  Bindehautsack  gründlich  ausspült  (Kalt).  Der  hiezu  benützte 
Irrigator  hat  am  besten  ein  flach  gedrücktes  Mundstück,  damit  es 
leicht  zwischen  Lider  und  Augapfel  eingeführt  werden  kann.  Zwischen 
den  einzelnen  Irrigationen  wird  das  Auge  fleissig  mit  Wattebäuschchen, 
die  mit  der  gleichen  Lösung  getränkt  sind,  gereinigt,  w^obei  die  Lider 
sanft  auseinander  zu  ziehen  sind-  Wenn  die  starke  Schwellung  der 
Lider  ein  gehöriges  Oeffnen  der  Lidspalte  nicht  erlaubt  und  dadurch 
die  Reinigung  unmöglich  macht,  so  muss  die  Lidspalte  durch  einen 
Schnitt  mit  der  Scheere  am  äusseren  Lidwinkel  ausgiebig  erweitert 
werden  (Canthopiastik ;  siehe  §  169).  Dieser  Schnitt  wirkt  auch  wohl- 
thätig  durch  Verminderung  des  Druckes,  welchen  die  stark  gesell  wellten 
Lider  auf  den  Bulbus  ausüben. 

Im  ersten  Stadium  der  Krankheit  bekämpft  man  die  Entzündung 
durch  Eisüberschläge,  sowie  durch  Application  von  Blutegeln  (6  bis 
IG  Stück)  an  die  Schläfe,  Im  zweiten  Sttidium  ist  das  Touchiren  der 
Bindehaut  mit  salpetersaurem  Silber  das  beste  Mittel,  um  die  Schwellung 
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der  Bindehaut  und  die  reicIiHche  Secrectinn  rdsch  zum  Verschwinden 
zu  bringen.  Es  darf  jedoch  nicht  früher  mit  dem  Touchiren  begonnen 
werden,  als  bis  die  pralle  Schwellung  der  Bindehaut  einer  weichen, 
gucculenten  Beschaffenheit  derselljen  Phitz  gemacht  hat;  e^  darl*  keine 
membranöse  Auflagerung,  keine  graue  Iniiltration  der  Bindehaut 
mehr  bestehen.  Das  Touchiren  soll  mit  2*/öiger  Lösung,  aber  recht 
ausgiebig,  geschehen,  und  muss,  sa  lange  reichliche  Secretion  da  ist^ 
zweimal  täglich  vorgenommen  werden.  Die  Gegenwart  von  Hornhaut- 
geschwüren gibt  keine  Cantraindication  gegen  den  Gebrauch  des  Argen- 
tum  nitricum. 

Sobald  dann  —  im  dritten  Stadium  —  die  entzQndlielien  Er- 
scheinungen sowie  die  Secretion  fast  geschwunden  sind  und  nur  noch 
die  Verdickung  der  Bindehaut  zu  beseitigen  bleibt,  vertauscht  man  die 
Silberlösung  mit  dem  Cuprum  sulfuricum.  Dieses  wird  so  verwendet, 
dass  man  einen  Krystall  dieser  Substanz  zu  einer  glatten  Rundung 
abschleift  {Cuprumstift  oder  Blaustein)  und  damit  die  Bindehaut  der 
umgestülpten  Lider  ein-  oder  mehreremal  überstreicht.  Hierauf  tupft 
man  die  Thrünenflüssigkelt,  welche  durch  das  gelöste  Kupfersalz  blau 
geworden  ist,  mit  einem  Wattebautichchen  von  der  Bindehaut  auf,  weil 
diese  ziemlich  concentrirte  Kupferlösung  sonst  auf  die  Hornhaut  käme 
und  stark  reizen  würde.  Das  Touchiren  mit  dem  Blaustein  ist  viel 
schmerzhafter  als  mit  der  8ilberlö9ung,  wirkt  aber  auch  viel  energischer 
und  man  kommt  somit  schneller  zum  Ziele;  doch  ist  diese  Behandlung 
nur  dann  erlaubt,  wenn  die  Hornhaut  entweder  ganz  gesund  ist  oder 
schon  in  Vernarbiing  begriffene  Geschwüre  trägt,  nicht  aber  bei  frischen, 
noch  eitrig  belegten  Hornhautulceratioüen. 

Die  Behandlung  der  Complicationen  von  Seite  der  Hornhaut 
geschieht  nach  den  für  die  eitrige  Keratitis  aufgestellten  Regeln  (§§  34 
und  36).  In  sehr  schweren  Fällen  erweist  sich  jede  Therapie  a!s  ohn- 
mächtig, die  Hornhaut  zu  erhalten,  so  dass  man  sich  darauf  be- 
schränken muss,  weitere  schlimme  Consequenzen  der  Zerstörung  der 
Hornhaut,  wie  Panophthalmitis  oder  Staphylombildung,  zu  verhüten 
und  eine  Öache  Vernarbung  zu  erzielen. 

Es  ist  gegenwärtig  über  jeden  Z\veif<4  siL-hergestellt,  dass  die  acute  Blea- 
norrhoe  dtirch  directe  üebertragung  von  virulentem  Eiter  auf  die  Bindehaut  ent- 
lieht. Die  friiluTe  Anschaiiun;j:,  welche  den  Zubamineiihang  zwischen  dem  Tripper 
und  der  Ophthahiiie  in  der  Weise  erklärte,  dass  sie  letztere  als  eine  Art  Metastase 
des  Trippers  ansah,  hat  gegenwärtig  keine  Anhänj2;er  mehr.  Doch  j^äbt  ea  thatsächllch 
Fälle,  wo  eine  Bindehaatentzändung  leichterer  Art  auf  metastatischem  Wege  zu 
einem  Tripper  hinzukommt,  ähnlich  wie  Oelenksentznndnnp;  und  Iritis  zuweilen  einen 
Tripper  compliciren.  Diese  metastatische  Entstehung  ist  wühl  so  zu  verstehen,  dass 
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das  Trippergift  in  den  Kreislauf  gelangt  und  in  entfernten  Organen,  welche  f&r  dienea 
Gift  üine  Diaposition  haben,  Entzündunjr  erregt.  Die  auf  solche  Weise  entstandene 
Conjunctivitis  trügt  den  Charakter  einer  heftigen  katarrhalischen  BindehantentÄun- 
dung  mit  düaterer  Injection  des  Augapfels,  welche  an  Scieritis  erinnert,  dagegen 
besteht  keine  Infiltration  der  Bindehaut  wie  bei  der  acuten  Blennorrhoe,  and  dea- 
halb  verlauft  die  wetastatisdie  Conjonctivitis  rasch  und  ohne  Folgen*  Auf  jeden 
Fall  aber  wird  man  mit  der  Diagnose  einer  solchen  metastati sehen  Tripperconjunctivitis 
ungemein  vorsichtig  sein  müssen,  da  auch  durcli  directe  Jnfoction  mit  Trippersecret 
leiciite  Fälle  von  Conjunctivitis  entstehen  können,  falls  das  Trippergift  durch  ver- 
schiedene umstände  abgeschwücht  worden  ist  (.Siehe  weiter  unten  die  Versuche  von 
Piringer.)  Ein  unterscheidendes  Merkmal  zwischen  beiden  Krankheiten  besteht 
darin,  dass  man  auch  bei  einer  leichten  acuten  Blennorrhoe,  so  lange  sie  frisch  ist, 
Gonokokken  im  Secrete  findet,  hei  der  metaatatischen  Conjunctivitis  dagegen  nicht. 
Dass  diese  dennoch  ah  Trippermetaatnse  anzusehen  ist,  geht  daraus  hervor,  daas 
sie  in  der  Mehrzahl  der  Fülle  mit  anderen  gonorrhoischen  Metastasen,  nömlich 
GelenksentzünduDg  nnd  Iritis  sich  complicirt.  —  8oTAie  eine  Gonorrhoe  der  Urethra 
durch  Metastase  Gelenkseutzrindnngcn  liervorzurufen  vermag,  so  hat  man  auch 
Fälle  beobachtet,  wo  von  einer  Bindehautblennorrhoe  anf  metastatischem  Wege  eine 
gonorrhoische  Gelenksentzöndoog  entstand,  in  deren  Eiter  Gonokokken  nachzuweisen 
waren.  Knlcbe  Fälle  sind  von  Erwachsenen,  sowie  von  neugeborenen  Kindern  mit 
Blennorrhoe  bekannt  geworden   (Deutsch mann  u.  A.). 

Das  gonokokkenhältige  Secret  wird  zumeist  durch  die  beschmutzten  Finger 
an  die  Augen  gebracht.  Zuweilen  beobachtet  man  jedoch  directe  Uebertragnng 
von  der  kranken  Schleimhaut  anf  die  gesunde,  z.  B.  wenn  einem  Arzt  oder  Wärter 
beim  Reinigen  der  tripperkranken  Genitalien  oder  auch  des  blennorrhoischen  Auges 
eines  Patienten  ein  Tropfen  Beeret  in's  Auge  spritzt.  Aus  diesem  Grunde  hat  man 
in  den  meisten  Augenkliniken  die  alte  Methode  der  Reinigung  blennorrhoischer 
Augen  mittelst  einer  Glasspritze  aufgegeben,  welche  das  Auge  des  Patienten,  sowie 
die  Augen  des  Wartepersonals  gefährdet.  Ausserdem  sollten  Aer/te  und  Wärter 
bei  der  Behandlung  solcher  Patienten  stets  der  Schutzbrillen  (grosse  ungefärbte 
Muschelbrillen)  sich  bedienen.  Spritzt  trotzdem  etwas  Secret  in  das  Auge,  so  soll 
man  dasselbe  sofort  sehr  gut  auswaschen,  dann  ein  paar  Tropfen  einer  2o/o«gen 
Höllensteinlösung  eintropfen  und  djinuif  dnrch  einige  Stunden  kalte  Umschläge  auf 
das  Auge  machen, 

ich  habe  wiederholt  Fälle  gesehfu,  in  welchen  Patienten  ihre  Augen  wegen 
eines  leichten  Bindehautkütarrhs  mit  ihrem  Urin  gewaschen  hatten  (ein  in  manchen 
Gegenden  gebrrHichliebesV<»lksmittol);  da  sie  gleichzeitig  an  Tripper  litten,  acquirirten 
sie  acute  BlennoiTlioi'.  Auch  durcji  ein  anderes  Volksraitlel,  nämlich  dadurch,  dasa 
man  auf  die  Augen  ein  Stückchen  Placenta  autlegte,  welche  von  einer  tripper- 
kranken Frau  hurstamrate.  hat  man  acute  Blennorrhoe  entstehen  sehen. 

Ist  schon  ein  Auge  angesteckt,  so  geschieht  die  üebertragung  auf  das  andere 
oft  dadurch,  dass  im  Schlafe  das  Secret  des  kranken  Auges  über  den  Nasenrücken 
auf  das  gesunde  hinüberfliesat.  Ausserdem  kann  das  Secret  durch  die  Finger,  durch 
das  Waschwasser,  Schwamm.  Taschentuch  u.  s,  w.  vom  blennorrhoischen  auf  das 
gesunde  Auge  übertragen  werden.  Aus  diesen  Gründen  mnss  das  gesunde  Auge 
verbunden  werden.  Besteht  der  Vei-dacht,  dass  die  Ansteckung  desselben  schon 
stattgefunden  habe,  so  kann  man  versuchen,  durcli  Einträufeln  einer  2*/t,igen 
Hoilensteinlosung  dcju  Ausbruche  der  Krankheit  vorzubeugen,  bevor  man  den  Vorband 
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anlegt.  Damit  der  Patient  mit  dem  Yerbundenen  Auge  sieht,  kann  man  in  einen 
Ausschnitt,  den  man  in  der  Mitte  des  Verbandes  anbringt,  ein  Uhrglas  einsetzen. 
Die  üebertragong  der  Blennorrhoe  von  einem  daran  erkrankten  Ange  aaf 
die  Angen  anderer  Personen  ist  gleichfalls  nicht  selten.  Am  häufigsten  kommt  dies 
wohl  bei  Kindern  vor,  welche  an  Blenn.  neonatorum  erkrankt  sind  und  ihre 
Mütter,  Ammen  u.  s.  w.  damit  anstecken.  Im  Wiener  Findelhause  kamen  in  den 
Jahren  1812  und  1813  auf  je  100  blennorrhoische  Säuglinge  mehr  als  16  blen- 
norrhoische  Ammen,  welche  ihre  Augenkrankheit  von  den  Säuglingen  bekommen 
hatten.  Ich  habe  es  einige  Male  gesehen,  dass  von  einem  Kinde  mit  Blenn.  neona- 
torum die  ganze  Familie  mit  Blennorrhoe  angesteckt  wurde  und  in  das  grösste 
Unglück  gerieth.  Grosse  Vorsicht  und  namentlich  genaue  Belehrung  der  Leute  thut 
daher  hier  dringend  noth. 

Man  beobachtet  zuweilen  auch  eitrige  Bindehautentzündung  bei  kleinen 
Mädchen  im  Alter  von  2 — 10  Jahren,  welche  gleichzeitig  an  Vaginalfluss  leiden 
(Arlt).  Handelt  es  sich  hier  um  virulenten  Vaginalkatarrh  oder  ist  der  Scheiden- 
fluss  dieser  Mädchen  ein  benigner  Katarrh,  bedingt  durch  Scrophulose,  Anämie 
u.  dgl.?  In  einigen  dieser  Fälle  hat  man  den  Ursprung  der  Vaginalblennorrhoe 
nachweisen  können.  Die  Kinder  hatten  dieselbe  von  der  Mutter  oder  anderen 
Frauen  ihrer  Umgebung  bekommen,  welche  an  virulentem  Scheidenkatarrh  litten 
und  denselben  durch  Wäsche,  Schwämme,  Bäder  u,  s.  w.  auf  die  Kinder  über- 
trugen (Hirschberg).  In  anderen  Fällen  waren  die  Kinder  von  tripperkranken 
Individuen  stuprirt  worden.  Hier  handelt  es  sich  also  um  echten  Scheiden- 
tripper der  Kinder,  und  demgemäss  gelingt  es  auch  in  solchen  Fällen,  im  Secrete 
der  Scheide  sowohl  als  der  Bindehaut  den  Gonococcus  nachzuweisen  (Widmark). 
Es  ist  aber  wohl  zu  weit  gegangen,  wenn  man  den  Scheidenfluss  der  kleinen 
Mädchen  in  allen  Fällen,  wo  dadurch  Ansteckung  der  Bindehaut  erfolgt,  als  echten 
Tripper  ansehen  wollte.  Es  kann  auch  ähnlich,  wie  dies  bezüglich  der  Ophthalmia 
neonatorum  gilt,  nicht  virulentes,  einfach  katarrhalisches  Secret  der  Scheide  eine 
Entzündung  der  Bindehaut  hervorrufen,  welche  dann  weniger  schwer  verläuft  und 
das  Aussehen  einer  leichten  (subacuten)  Blennorrhoe  an  sich  trägt.  Die  Unterschei- 
dung von  einer  echten  Blennorrhoe  würde  dann  hauptsachlich  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Secretes  auf  Gonokokken  geschehen. 

Ueber  das  Verhältniss  zwischen  Infectionsstoff  und  der  dadurch  hervorgerufenen 
Ophthalmie  haben  uns  die  interessanten  Versuche  von  Pi  ring  er  belehrt,  welcher 
eine  grosse  Zahl  absichtlicher  Uebertragungen  gemacht  hat  (zumeist  an  den  Augen 
bereits  erblindeter  Leute,  welche  dafür  bezahlt  wurden).  Er  fand,  dass  die  Incu- 
bationszeit  um  so  kürzer  dauert,  je  heftiger  die  Blennorrhoe  ist,  welche  den  Impf- 
stoff liefert.  Die  Ansteckungskraft  des  Secretes  wird  durch  verschiedene  Einflüsse 
herabgesetzt,  so  durch  Verdünnung  mit  Wasser  —  durch  eine  lOOfache  Verdünnung 
kann  jedes  Secret  unwirksam  gemacht  werden  —  oder  durch  Austrocknung.  Auf 
einem  Leinwandläppchen  eingetrocknet,  verliert  das  Secret  nach  36  Stunden  seine 
Wirksamkeit.  Wie  Impfstoff  aufbewahrt,  bleibt  es  durch  60  Stunden  ansteckend. 
Mit  der  Abschwächung  der  Giftigkeit  des  ansteckenden  Secretes  nimmt  die  In- 
cubationszeit  zu  und  wird  die  dadurch  hervorgerufene  Entzündung  milder.  Die 
verschiedenen  Grade  der  Blennorrhoe,  die  wir  beobachten,  lassen  sich  also  darauf 
zurückfuhren,  dass  die  Ansteckungsquelle  Secrete  von  verschieden  hoher  Giftigkeit 
liefert  und  diese  ausserdem  noch  durch  die  näheren  Umstände  der  Ansteckung 
modificirt  wird ;  ausserdem  kommt  noch  die  Empfönglichkeit  der  inficirten  Bindehaut 
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in  Betracht,  welche  indävidttell  TerBchieden  sein  kann.  —  Dem  Tirulenten  Cliarakter 
der  ucnton  Blennorrtioe  entspricht  die  Thatsache,  dass  die  Lyinphdrfis©  vor  d( 
Ohre  dabei  anschwillt;  znweilen  ist  sogar  Vereiterung  derselben  beobachtet  worden 
(BuIk»  praeauricnlaria). 

Die  eitrige  Ent/ündiing  der  llunihuut.  welclie  die  BleiinniThoo  so  nft  cnmpb'cirt 
ist  Wühl  auf  Jnfection  der  Hnrnhaut  durch  das  8ecret  znrückziifahren,  welches  die 
Hornhaut  beständij^  bespült  und  das  Epithel  deri<elben  macerirt.  Da  sich  das  Secret 
besonders  in  der  Rinne  ansammelt,  welche  »m  Handu  der  Hornhaut,  zwischen  dieser 
und  der  steil  ansteigenden  chemotischen  Bindehaut  besteht,  beginnt  auch  hier  am 
hänfifrsten  die  eitrigo  Infiltration,  Ala  zweites  Moment  kommt  die  pralle  Infiltration 
in  Betracht,  welche  im  chemotischen  Bindehautwalle  besteht.  Dieselbe  fuhrt  zu  einer 
Circnhitionsbeliinderunfi;  in  dem  Randschliugennetze  der  Homhunt  und  beeinträch- 
tigt dadurch  deren  Ernährung,  Man  mnss  dalier  eine  Horuhautaffection  umsomehr 
erwarten,  je  st&rker  und  praller  die  Chemosis  ist.  Damit  stimmt  überein,  dass  man 
bei  ungleich  starker  Chemosis  die  Hornhauterkraukung  oft  zuerst  an  jener  Stelle 
des  Hornbautrandes  entstehen  siebt,  wo  die  Cliemosis  am  stärksten  ist.  —  Da  die 
hifectioü  der  Hornhaut  durcli  Likken  im  Epithel  derselben  gewiss  sehr  begunutigt 
wird,  so  muss  man  sich  hüten,  durch  umjorsichtiges  Vorgehen  bei  der  Reinigung 
des  Auges  das  Epithel  der  Hornhaut  zu  verletzen. 

Wenn  die  acute  Blennorrhoe  ziifilliig  ein  Auge  beß.llt.  dessen  Hornhaut  ron 
Pannus  überzogen  ist,  so  schützt  dieser  die  Hornhaut  mit  Sicherheit  vor  der  Ver- 
eiterung, Ja.  nach  Vorübergeheii  der  heftigen  Entzündung  zeigt  sich  der  Pannus 
oft  beträchtlich  juifgehellt,  so  dasa  man  in  Fällen  von  altem  Pannus  xur  ulisicht- 
liehen  Einimpfung  von  acuter  Blennorrhoe  gegriffen  hat,  ein  Vorfahren,  welches 
jetzt  zu  Gonsten  der  Jequiritytherapie  verlassen  ist. 

Die  Thatsache.  diiss  die  acute  Blennorrhoe  durch  Mikroorganismen  herbei- 
geführt wird,  würde  erwurten  lassen,  dass  desinficirend©  Substansüen  das  beste  Mittel 
für  ihre  Behandlung  Beien,  Dennoch  hat  es  sich  gezeigt.,  dass  das  salpetersaure  Silber 
den  eigentlichen  Dednticientieu  hiebei  weit  überlegen  ist;  es  ist  nämlich  gerade  für 
den  Oonococcus  ganz  besonders  giftig  und  bewirkt  auch  die  mechanische  Ent- 
fernung desselben,  indem  es  die  ihn  enthaltenden  oberflächlichen  Schichten  des 
Homhauteptthels  verschorft  und  zur  Abstossung  bringt.  —  In  dem  ersten  Stadium 
der  Erkrankung  wendet  man  bei  schweren  Fällen  Scarificationen  der  chemotischen 
Bindehaut  an. 


b)  Blennorrhoea  neonatorum. 

§  12.  Diese  Krankheit  ist  mit  der  Blennorrhoe  der  Erwaebsenen 
im  Wesen  identiscli.  Auch  sie  verdankt  ihren  Ursprung  der  Infection 
durch  das  Secret  von  Genitahun,  welcliu  mit  Gonorrhoe  heliaftet  sind. 
Die  Infection  limlet  in  der  Kegol  während  der  Geburt  statt.  Beim 
Durchtritte  des  Kindskopfes  durch  die  Sclieide  werden  die  AugenUder 
von  dem  darin  enthaltenen  tScerete  überzogen j  dasselbe  dringt  ent- 
weder sofort  oder  sobald  das  Kind  zürn  ersten  Male  die  Augen  öffnet, 
durcli  die  Lidspalte  in  den  Bindohautsack  ein.  Die  Krankheit  bricht  dann 
in  der  Regel  am  zweiten  oder  dritten,  selten  erat  am  vierten  oder  fünften 
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Tage  nach  der  Geburt,  aus.  In  jenen  Fällen,  w«*  die  Krankheit  nni-h 
später  auftritt,  kann  die  Infecti(>n  nicht  mehr  auf  den  Moment  der 
Geburt  bezogen  werden.  Es  Itat  dann  naehträglielie  Infoetion  durch  tUis 
Genitalsecret  der  Mutter  stattgefunden  (besonders  leicht  ujögüeh,  wenn 
das  Kind  mit  der  Mutter  in  einem  Bette  liegt)  oder  es  ist  das  Kind 
von  einem  anderen  Kinde  angesteckt  worden,  was  sich  in  früheren 
Zeiten  in  Gebäranstalten    und  Findelbäusern  nicht  selten  ereignt-t  hat. 

Die  Symptome  der  Krankheit  sind  dieselben,  wie  bei  der 
Blennorrhoe  der  Erwachsenen,  nur  dass  sie  im  Allgemeinen  leichter 
auftreten.  Namentlich  ist  auch  bei  starker  Schwellung  der  Lider  und 
sehr  reichlichein  eitrigen  Ausflusse  die  Eetheiligung  der  Conj,  bulbi  eine 
verhältnissmässig  geringe;  starke  Cheuiosis  findet  man  selten.  Daher 
ist  anch  die  Gefahr  einer  Hornhautvereiterung  nicht  so  gross.  Dieselbe 
kommt  zwar  noch  immer  häufig  genug  vor,  aber  doch  nur  in  den  nicht 
oder  schlecht  behandelten  Fällen,  Wenn  ein  Fall  rechtzeitig,  d.  h,  mit 
noch  intacter  Hornhaut  in  Behandlung  kommt,  so  kann  diese  fast  mit 
Sicherheit  gesund  erhalten  werden.  Die  Prognose  kann  demnach  ent- 
sprechend günstig  gestellt  werden. 

Die  Therapie  besteht  im  ersten  Stadium  in  fleissiger  Reinigung 
der  Augen  (siehe  S.  72) ;  bei  Beginn  der  Eiterung  wird  mit  dem 
Tnuchiren  der  Bindehaut  mit  2''/oiger  HdllensteinlÖsung  angefangen.  In 
Fällen  mit  reichlicher  Seeretion  muss  dasselbe  zweimal  täglich  vor- 
genommen werden.  Das  Touchiren  soll  bis  zur  völligen  Heilung  fortgesetzt 
werden,    da  sonst  leicht  der  Process   in  massigem  Grade   recrudescirt. 

Bei  der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  spielt  die  Prophylaxe 
eine  noch  grössere  Rolle  als  bei  der  Blennorrhoe  der  Erwachsenen.  Es 
ibt  vielleicht  keine  andere  Augenkrankheit,  bei  welcher  die  strenge 
rchfiiljrung  der  Prophylaxe  in  höherem  Maasse  dankbar  wäre,  als 
bei  der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen,  welche  dadurch  fast  zum  völligen 
Verschwinden  gebraclit  werden  könnte.  Am  besten  hat  sich  das  Ver- 
fahren von  Crede  bewährt:  Während  des  ersten  Bades  dürfen  die 
Augen  des  Kindes  nicht  mit  dem  Badewasser  benetzt  werden,  sondern 
sind  mit  reinem  Wasser  und  Watte  äusserlich  sorgfältig  zu  reinigen. 
Sobald  dann  das  Kind  nach  dem  Bade  eingewickelt  worden  ist,  wird 
In  jedes   Auge   ein   Tropfen   einer   2 ^/^ igen   Silberlösung   eingeträufelt. 

nie  Bindehautcntzfmdan^  aar  Nengeborenen  wird  im  allgemeinen  als  Oph- 
thalmia neonnt^imm  bezeichnet.  Daninter  sind  leichte  »iiid  schwere  FÄlle  begriffen. 
Bei  den  ersteren  findet  man  häufig  keine  Gonokokken  im  Secrete,  dagegen  öfter 
Pnenmokokken  oder  Bacterium  coli.  Es  sind  dies  vennuthlich  jene  Fälle,  wo  die 
Hotter  einen  benignen  Vaginalkatarrh  hatte.  In  den  schwerem  Fällen  ist  dagegen 
in  der  Regel  der  QonococcuB  zugegen ;  dies  sind  ako  die  eigentlichen  Blennorrhöen. 


Die  Ophthalmia  neon.  gehört  zu  den  hilafig«toti  Krankheiteu ;  sie  befiel,  vor 
EinflihniBg  der  Prophylaxe,  in  den  Terschi«denen  (iebaranstalt«n  1— 200/0  d^*" 
Rinder.  Da  die  au»äer1i&]b  der  Anatalten  geborenen  blennorrhoischen  Rinder  der 
armen  Klassen  hfiufijj  zu  spät  oder  gar  ninht  der  ftrztlirben  Behandlung  zugeführt 
werden,  erblinden  viele  derselben.  Vor  Eiiifnhran]„'  der  Pmphylaxe  veniraachte  die 
Blen,  neon.  mehr  ab  den  zehnten  Theil  aller  Erblind  untren. 

Dass  die  Prt>phylaxo,  wie  sie  durch  Crede  in  die  Praxis  eingef&hrt  wurde, 
in  der  Thal  wirksam  ist  ergibt  sich  aus  folgenden  Daten:  CredÖ  hatte  in  der 
Leipziger  Gebaranstalt  früher  durchschnittlich  10-8^^  Fälle  7on  Blenn.  neon.  anter 
aänimtlichen  Neugeborenen;  nach  Einfabning  seines  prophylaktischen  Verfahrens 
sank  di«  Zahl  auf  0*1 — 0*2"/^  herab.  Andere  haben  ähnlich  günstige  Resultate  zn 
verzeichnen.  Es  ist  daher  anzustreben,  dass  diese  Prophylaxe  nicht  blos  in  den 
Öebäranstalten  und  von  den  Aerzten,  sondern  auch  ganz  allgemein  von  den 
Hebammen  durchgefölirt  werde,  —  Die  Mehrzahl  der  schwangeren  Frauen  hrtt 
Ächleimigen  oder  eitrigen  Ausfluss  aus  der  Scheide.  Beim  grösseren  Theile  derselben 
handelt  es  &ich  um  gutartigen  Ratarrh,  bei  einem  kleineren  Theile  um  virulenten 
Ratarrh  (Tripper).  Die  Entscheidung  in  den  einzelnen  Füllen,  ob  gutartig  oder 
virulent,  ist  schwierig  oder  tinmöglich,  weshalb  die  Prophylaxe  in  allen  Fällen 
durchgeführt  werden  sollte.  Der  Erfolg  derselben  beginnt  auch  schon  in  den  Kultur- 
ländern sich  fühlbar  zn  mmhen.  Im  Jahre  1H7I^  betrug  in  :?2  deutschen  Blinden- 
anstalten die  Zahl  der  Blennorrhoeblindon  im  Durchschnitte  3i)%^  im  J.ibre  IHIM] 
in  45  Anstalten  nur  mehr  Hl'^.^j  iCohnt. 

Die  Credö'hche  Prophylaxe  schiitjst  nur  gegen  die  Ansteckung  wfdirend  der 
Oeburt,  Die  Ansteckung  kann  aber  auch  schon  früher  geacbeheu  (bei  frühzeitigem 
Bla«en Sprung);  man  hat  Kinder  mit  bereits  ausgebildeter  Blennorrhoe,  ja  selbst 
mit  schon  zerstörten  Hurnhauten  zur  Welt  kommen  sehen.  Auch  gegen  die  nach- 
trfigliciie  Infection  durch  das  Genitalsecret  der  Mütter  oder  durch  andere  Rinder 
müssen  Maassregeln  ergritTen  werden,  worunter  vor  Allem  grosse  Reinliclikeit  zn 
rechnen  ist.  In  den  Findelhäusem  sollten  die  blennorrboi sehen  Säuglinge  von  den 
anderen  isolirt  sein,  sonst  tindet  häufige  Ansteckung  statt.  Im  Wiener  Findelhause 
erkrankten  in  den  Jahren  I8ö4--1866  nicht  weniger  ala  1413  Kinder  erst  in  der 
Anstalt  an  Blennorrhoe,  wurden  also  in  der  Anstalt  inficirt. 

Bei  Neugeborenen  entwickelt  sich  viel  seltener  als  bei  Erwachsenen  nach 
Ablauf  der  acuten  Entzündung  eine  chronische  Hypertrophie  der  Bindehaut  (chronische 
Blennorrhoe).  Dagegen  bleibt  aucli  nach  der  Blenn.  neon,,  wenn  sie  heftig  war. 
oft  eine  zirt  narbige  Beschaffenheit  der  Bindehaut  namentlich  der  Uebergangsf alten, 
fnr  das  ganze  Leben  zurück*  Es  ist  mir  wahrscheinlich,  dass  jiuth  die  von 
Schapringer  als  , Schürz«  der  Bindehaut'  beschriebene  und  für  angeboren 
gehaltene  Veränderung  wenigstens  in  manchen  Füllen  auf  solche  Narben bildung 
zurückzuführen  ist.  Diese  Bildung  be.'fteht  in  einer  flucben  ßindehautfalte,  welche 
vom  convexen  Bande  des  Taraus  über  die  Lid  bind  eh  aot  nach  ubwilrts  zieht  und, 
immer  mehr  sich  verschmälernd,  nahe  dem  freien  Lidrande  wieder  mit  der  Lid- 
bindehaut  verwächst  Wie  bei  einem  Pseudopterygium  (siebe  §  22)  kann  man  zu- 
meist eine  Sonde  zwischen  der  Falte  and  der  Lidbindehaut  durchfuhren. 
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III.  CoBJTiactivitis  trachomatosa. 


§  1,^.  Das  Tradumi  i^t  gleieli  der  iiciiten  Rlennnrrhne  eine 
Entzündung  der  Biiidt.4iaut^  welc4ie  durch  Infection  ontstoht  und  ein 
infectiöses  S«cret  liefert.  Es  unterscheidet  sich  von  der  acuten 
Blennorrhoe  vor  Allem  durch  seinen  chrnniscdien  Verlauf;  wälirend  dt^s- 
selben  entwickelt  sich  eine  Hypertrophie  der  Bindehaut,  welche  das 
am  meisten  charakteristische  Symptom  des  Trachoms  bildet.  Von  der 
durch  die  Hypertrophie  bedingten  Rauhigkeit  der  Bindehaut  hat  auch 
die  Krankheit  ihren  Namen  Trachom  *)  erlialten.  Die  Krankheit  befallt 
fast  immer  beide  Augen.  Ausnahmsweise  kommen  Fälle  vor,  wo  selbst 
bei  jahrelangem  Bestände  der  Kranklioit  dieselbe  einseitig  bleibt,  indem 
entw^eder  durch  die  Sorgfalt  des  Kranken  oder  ans  unbekannten  Ur- 
sachen die  Uel^e^t^^g^lng  von  dem  ersterkranktem  Auge  anf  das  zweite 
nicht  erfolgt. 

Symptome,  Die  Patienten  klagen  über  Emptindlichkeit  gegen 
Licht,  über  Thränenfluss  und  über  Yerklebtsein  der  Lider;  oft  sind 
auch  Schmersien  oder  Sehstörungen  vorhanden.  Die  Untersuchung  des 
Auges  zeigt,  dass  dasselbe  weniger  geoftiiet  wird»  theils  weil  es  licht- 
scheu i.st,  theils  weil  das  schwere  obere  Lid  tiefer  herabhangt.  Nach 
Umstülpen  der  Lider  sieht  man,  das*s  die  Bindehaut  dt*s  Tarsus  sowie 
die  des  Uebergangstheiles  geröthet  und  verdickt  ist;  zugleich  ist  ihre 
Oberfiäche  in  verschiedenem  Grade  uneben  geworden.  Diese  Verände- 
ruDgen  sind  auf  eine  Hypertruphie  der  Schleimhaut  zurückzuführen, 
welche  unter  zweierlei  Formen  auftritt. 

Die  erste  Form  besteht  in  der  Entwicklung  der  sogenannten 
Papillen.  Es  sind  dies  neugebildete  Erhebungen  auf  der  OberHäche 
der  Bindehaut,  welche  in  Folge  dessen  sammtartig  oder,  wenn  die 
Papillen  gross  sind,  grobkörnig,  höckerig,  selbst  himbeerartig  erscheint; 
die  Verdickung  der  Bindehaut  gestattet  nicht  mehr,  die  darunter 
liegenden  Meibo mischen  Drüsen  hindurchzusehen.  Diese  Art  von 
Hypertrophie,  welche  als  papilläre  Form  bezeichnet  wird,  findet  sich 
ausscliliesslich  an  der  Conjunctiva  tarsi  (Fig.  29  Ä).  Am  deutlichsten 
ausgeprägt  ist  sie  stets  am  oberen  Lide,  welches  daher  behufs  der 
Diagnose  des  Trachoms  umgestülpt  werden  muss. 

Die  zweite  Form  der  Hypertrophie  ist  gekennzeichnet  durch  die 
Gegenwart  der  Trachom körner.  Dies  sind  graue,  durchscheinende,  rund- 
liche Körner,  welche  die  oberflächlichsten  Sclüchten  der  Bindehaut  halb- 
kugelig empordrängen  und  durch  dieselben  hindurchschimmern.  Man  hat 


♦4    Ti 


)  'pox'-»;»  r»«^- 


—     80    — 

sie  wegen  ihrer  durchscheinenden,  gallertartig  aussehenden  Beschaffenheit 
mit  den  Eiern  des  Froschlaiches  oder  auch  mit  den  Kömern  gekochten 
Sagos  verglichen.  Sie  finden  sich  vor  Allem  in  den  beiden  Uebergangs- 
falten  (Fig.  29  A,  /),  in  welchen  sie  so  zahlreich  eingelagert  sind,  dass 
dieselben  dicke  steife  Wülste  bilden.  Dies  ist  besonders  an  der  unteren 
Uebergangsfalte  leicht  zu  sehen,  welche  beim  Abziehen  des  unteren 
Lides  als  praller  Wulst  vorspringt;  auf  der  Höhe  desselben  sieht  man 
die  Kömer  zuweilen  perlenschnurartig  aneinander  gereiht.  Weniger  leicht 


Fig.  29. 

SchemaÜBCher  DnrchBchnitt  durch  Lider  nnd  BnlbiiB.  A  bei  frischem 
Trachom.  B  bei  altem  Trachom.  —  A  zeigt  die  Vertheilung  der  beiden  Formen  der 
Bindehanthypertrophie  anf  die  einzelnen  Abschnitte  dieser  Membran,  B  die  Folgeznstände 
des  Trachoms.  3,  S|  Snpercilinm.  o,  o,  Furche  zwischen  Braue  und  Lid  (Sulcus  orbito- 
palpebr^s).  d,  €l,  Deckfalte,  c  Cilien  in  richtiger  Stellung.  Ci  Cilien  gegen  die  Hornhaut 
gewendet,  r  freier  Lidrand,  am  oberen  und  unteren  Lide  parallel  zugeschnitten,  mit  scharfer 
hinterer  Lidkante,  fi  freier  Lidrand,  nach  hinten  sehend,  hintere  Kante  abgerundet,  t  Tarsus, 
durch  Infiltration  verdickt  und  von  der  sammtartigen  Conjunctiva  tarsi  überzogen.  t|  Tarsus 
verdünnt  (atrophisch)  und  nahe  seinem  freien  Ende  winkelig  geknickt,  von  glatter  Bindehaut 
überzogen,  f  Fomix,  mit  zahlreichen  Trachomkömem  T  in  den  Falten  der  Bindehaut. 
f,  Fomix  glatt,  ohne  Falten  (Symblepharon  posterius),  p  dicker  Pannus,  die  obere  Hälfte 
der  Hornhaut  überziehend,  pi  geschrumpfter,  über  die  ganze  Hornhaut  ausgedehnter  Pannus. 


werden  die  Trachomkörner  in  der  Conj.  tarsi  gesehen.  Sie  sind  hier 
kleiner  und  da  die  Bindehaut  sehr  fest  an  den  Tarsus  angeheftet  ist,  sind 
sie  nicht  im  Stande,  dieselbe  emporzudrängen.  Sie  erscheinen  daher 
meist  als  kleine,  helle,  gelbliche  Punkte,  welche  in  der  Tiefe  der  Schleim- 
haut gelegen  sind;  sehr  häufig  aber  werden  sie  durch  die  Entwicklung 
der  Papillen  ganz  dem  Anblicke  entzogen.  Oft  findet  man  Trachomkörner 
auch   in   der  halbmondförmigen  Falte,   selten   in   anderen   Theilen   der 
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Conj.  bulbi.  —  Diese  Art  der  Wucherung  der  Bindehaut  wird  als  die 
granulöse  Form  bezeichnet. 

Die  beiden  Formen  der  Bindehautwucherung  kommen  zuweilen 
ganz  rein  vor.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  aber 
beide  gleichzeitig  an  demselben  Auge,  und  zwar  in  der  Weise,  dass 
an  der  Bindehaut  der  Lider  die  Papillen,  an  der  Bindehaut  des  Ueber- 
gangstheiles  die  Trachomkörner  in  den  Vordergrund  treten  (Fig.  29  Ä),  — 
Die  Bindehaut  des  Bulbus  ist  in  den  leichten  Fällen  unverändert,  bei 
stärkerer  Reizung  grob  netzförmig  injicirt.  Die  Bindehaut  sondert  ein 
eitriges  Secret  ab,  dessen  Menge  in  den  frischen  und  mit  starken  Reiz- 
erscheinungen einhergehenden  Fällen  reichlich  ist.  In  älteren  Fällen,  sowie 
in   solchen,  welche  schleichend  verlaufen,   ist  es  dagegen  sehr  spärlich. 

Im  weiteren  Verlaufe  nimmt  die  Hypertrophie  der  Bindehaut  all- 
mälig  zu,  bis  sie  einen  gewissen,  nicht  in  allen  Fällen  gleichen  Grad 
erreicht  hat.  Dann  verschwindet  dieselbe  nach  und  nach  wieder,  indem 
an  ihre  Stelle  eine  narbige  Beschaffenheit  der  Bindehaut  mit  Schrumpfung 
derselben  tritt.  Damit  ist  das  Trachom  geheilt  in  dem  Sinne,  dass  der 
specifische  Krankheitsprocess  sein  Ende  gefunden  hat.  Keineswegs  ist 
dann  aber  die  Bindehaut  wieder  normal  geworden,  sondern  sie  trägt  als 
dauernde  Spuren  der  überstandenen  Krankheit  die  Zeichen  der  narbigen 
Schrumpfung  an  sich,  welche  in  vielen  Fällen  noch  weitere  Consequenzen 
nach  sich  zieht,  die  wir  unter  dem  Ausdrucke  „Folgezustände  des 
Trachoms"  zusammenfassen  wollen.  Je  bedeutendere  Grade  die  Hyper- 
trophie der  Bindehaut  erreicht,  desto  länger  ist  die  Dauer  der  Krank- 
heit, welche  in  den  meisten  Fällen  nach  Jahren  zählt,  und  desto  stärker 
fällt  auch  die  spätere  Schrumpfung  aus.  Der  Zweck  der  Behandlung 
muss  daher  darin  bestehen,  der  sich  entwickelnden  Hypertrophie  der 
Bindehaut  Einhalt  zu  thun,  indem  dadurch  sowohl  die  Dauer  der 
Krankheit  abgekürzt,  als  auch  die  üblen  Folgen  derselben  auf  ein 
geringeres  Maass  reducirt  werden. 

Der  Beginn  der  Narbenbildung  kennzeichnet  sich  an  der 
Conj.  tarsi  dadurch,  dass  man  inmitten  der  gerötheten  und  ver- 
dickten Bindehaut  einzelne  schmale,  weissliche  Striche  —  feine  Narben- 
stränge —  auftauchen  sieht.  Dieselben  werden  allmälig  zahlreicher  und 
vereinigen  sich  zu  einem  feinen  Netzwerke.  Die  Maschen  desselben 
sind  von  rothen  Inseln  ausgefüllt,  nämlich  von  solchen  Stellen  der 
Bindehaut,  welche  noch  hyperämiscli  und  hypertrophirt  sind.  Allmälig 
werden  die  Narbenzüge  immer  breiter  und  die  von  ihnen  eingeschlossenen 
Inseln  immer  schmäler,  bis  endlich  jener  Zustand  eingetreten  ist,  wo 
die  Bindehaut  des  Tarsus  vollständig  blass,    dünn   und  glatt  geworden 
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Tf*f.  Die  narbige  BescliafftMilieii  der  Bindeliaut  entspricht  an  Ausdehnung' 
iinil  Intensität  dem  Gr:*d€^  der  vnningegaii^^rnen  Hypertrophie,  lii  jenen 
Füllen,  wn  die  Hypertrophie  der  Bindeliant  nur  an  einzelnen  Stellen 
einet»  bedeutenden  Grad  erreiehte,  bleiben  nach  Abhiuf  des  Trachoms 
eben  nur  an  diesen  Stellen  Narben  zurück^  während  diejenigen  Theile 
der  Bindeil aut,  welche  blos  infiltrirt  oder  ganz  unbedeutend  hyper- 
trripliisdi  waren,  wieder  zur  Norm  zurückkehren. 

An  derConj.  fornicis  vollzieht  sich  dieselbe  Umwandlung  der 
Hyperiropbie  in  narbige  Schrumpfung.  Nur  die  äussere  Erscheinung  ist 
etwaa  anders^  entsprechend  der  verschiedenen  Beschaffenheit  der  Binde- 
haut. Wir  sehen  hier  keine  weisshchen  Stränge,  sondern  wir  finden, 
da«»  die  dicken  Wülste,  welche  die  hypertrophische  Uebergangsfalte 
bikhtt,  all  malig  dünner  und  flaclier  werden.  Damit  geht  eine  stetig  zu- 
nehmende Verkürzung  der  Bindehaut  Hand  in  Hand,  so  dass  die  im 
nnrnialen  Auge  vorhandenen  Falten  am  Fornix  sich  ausglätten  und 
VfTHcbwinden  (Fig,  29  i?  bei  / ).  Die  Bindehaut  ist  blass  gewurden  und 
ihn?  blilulich-weisse  Farbe  verräth  die  narbige  Beschaffenheit  der  ober- 
flächlichen Schichten. 

Ilie  Sehstörung,  über  welche  viele  der  Patienten  klagen,  hat 
ibrc*ti  (imnd  in  einer  Compht'^^ion  von  Seite  der  Hornhaut.  Dieselbe 
tritt  unter  zweierlei  Form  auf,  als  Pannus  und  als  Geschwür,  welche 
beide  sehr  häufig  neben  einander  vorkommen. 

hvr  Pannus  trachomatosus*)  besteht  in  der  Auflagerung 
einen  neu  gebildeten,  sulzigen,  gefässreichen  Gewebes  auf  der  Ober- 
fläche (h*j  Ihtrnhaut,  welches  sich  vom  Rande  derselben  gegen  die 
Mitte  vorscf liebt.  An  jener  Stelle^  wo  der  Pannus  sitzt,  ist  die  Hörn- 
hautoborfiäche  uneben,  feinliöckerig  und  es  besteht  daselbst  eine  graue, 
durchHciieincnde,  oberflächlieh  gelegene  Trübung,  welche  von  zahlreichen 
Gefäsnen  durchzogen  ist.  Dieselben  kommen  von  den  Gefässen  der  Binde- 
haut h<T,  uulche  über  den  Limbus  auf  die  Hornhaut  sich  erstrecken 
und  innerhalb  des  Pannus  bäum  förmig  sich  verästeln  (Fig.  59).  Der 
l*annurt  I>oginnt  seine  Entwicklung  gewöhnlich  am  oberen  Rande  der 
Hornhaut,  dL-ren  obere  Hälfte  er  zuerst  überzieht  (Fig.  'J9-4,  p).  Er 
hört  nicht  selten  nach  unten  mit  einer  scharfen,  geraden,  horizontal 
fltreiclienden  Grenze  auf.  Später  entwickelt  sich  Pannus  auch  von 
anderen  Stellen  des  Hornhautraudes  her,  bis  endlich  die  ganze  Horn- 
haut davon  überzogen  ist.  Bei  stärker  ausgebildetem  Pannus  pflegt 
die  Iris  ebenfalls  an  der  Entzündung  theilzunehmen  —  Iritis.  —  Die 
Sehstörung  stellt  sich  ein,  sobald  der  Pannus  in  den  Pupillarbereich  der 

♦)  pannus,  Tachlappeo. 
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Hornhaut  vorgerückt  ist.  Ist  dieser  ganz  von  Pannus  überzogen,  so  ist  das 

^ Sehen  auf  das  Erkennen  grosser  Gegenstände  oder  seihst  auf  die  blosse 
Unterscheidung  zwischen  hell  und  dunkel  reducirt  (quantitatives  Sehen). 
—  Der  Pannus  ist,  so  lange  nicht  weitere,  später  zu  schildernde 
Veränderungen  in  demselben  vor  sieb  gegangen  sind,  einer  vollständigen 
Rückbildung  fällig,  so  dass  die  Hornhaut  nahezu  ihre  normale  Durch- 
sichtigkeit wieder  gewinnen  kann. 
b  Die  Hornhautgeschwüre  entwickeln  sich  entweder  an  einer 
tonst  normalen  Stelle  der  Hornhaut  oder  stehen  mit  dem  Pannus  in 
Verbindung.  In  letzterem  Falle  findet  man  sie  vorzüglich  am  freien 
Rande  des  Pannus^  seltener  inmitten  desselben.  Da  ihr  Verhalten  mit 
dem   der  Hornhautgeschwüre   im  Allgemeinen   übereinstimmt,    so  wird 

Idas  Nähere  darüber  bei  diesen  abgehandelt  werden  (§  32  u.  f.).  Die 
Geschwüre  heilen  mit  Hinterlassung  von  Trübungen,  deren  Einfluss 
auf  das  Sehvermögen  von  dem  Grade  ibrer  Undurchsichtigkeitj  sowie 
von  ihrer  Lage  zum  Pupillarbereiche  der  Hornhaut  abhängt. 
Verlauf,  Der  Beginn  der  Kranklieit  zeigt  ein  verschiedenes 
klinisches  Bild  je  nach  den  das  Grundleiden  begleitenden  entzünd- 
liehen    Erscheinungen.     In    der   Mehrzahl    der   Fälle    tritt    die   Krank- 

Iheit  unter  massigen  Reizerscheinungen  —  Lichtscheu,  Thränenlluss, 
Schmerzen  —  auf,  welche  sich  mit  Zunahme  der  objectiven  Ver- 
änderungen steigern.  Nicht  selten  aber  entsteht  das  Trachom  so 
schleichend,  dass  die  davon  Befallenen  lange  Zeit  dessen  nicht 
gewahr  werden.    Solche    Personen    werden    zuweil^en    erst   dadurch    auf 

Iihre  Krankheit  aufmerksam,  dass  der  die  Hornhaut  überziehende  Pannus 
das  Sehvermögen  zu  stören  beginnt.  Diese  Fälle  gehören  in  der  Regel 
der  kömigen  Form  des  Trachoms  an.  Wenn  die  Bewohner  von  Kasernen, 
Schulen  u.  8.  w.,  welche  mit  Trachom  inficirt  sind,  ärztlich  untersucht 
werden,  findet  sich  stets  eine  Anzahl  von  Insassen,  welche  über  keinerlei 
Beschwerden  klagen  und  sich  für  vollständig  gesund  halten,  während 
die  Untersuchung  bereits  eine  ganz  bedeutende  Entwicklung  von  Trachom- 
■  kömern  in  den  Uebergangsfalten  nachweist.  —  Den  Gegensatz  zu  diesem 
schleichenden    Verlaufe    bilden    die    Fälle    von   sogenanntem    acuten 

■  Trachom.  In  diesen  beginnt  die  Kranklieit  mit  sehr  heftigen  ent- 
zündlichen Zufällen;  das  Oedem  der  Lider,  die  starke  Schwellung  der 
Bindehaut,  die  reichliche  eitrige  Secretiim  lassen  fast  an  eine  acute 
Blennorrhoe  denken.  Die  richtige  Diagnose  kann  in  der  Regel  dadurch 
gestellt  werden,  dass  man  die  Bindehaut  vun  zahlreichen  Trachom- 
kömem  durchsetzt  findet.  Wenn  aber  diese  in  den  ersten  Tagen  fehlen 
oder  in  der  stark  geschwellten  Bindehaut   nicht  hervortreteUj   so  klärt 
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erst,  der  woitero  Voriiiuf  das  Weson  der  Krankheit  auf,  indem  sich  bahJ 
die  für  das  Trachom  charakteristisclie  Hyportrophie  der  Bindeliiiiit  aus- 
bildet, Solclie  acute  Fälle  kommen  vorzüglich  während  einer  bestehendfü 
Trarhomopideniie  vor;  sie  werrlen  dem  Sfjhvermögen  weniger  durch 
l'aiiiiü.s,  als  viebiiehr  durcli  }Iorn!miitgesehwüre  gefiüirlieli^  welche  sich 
während  des  aciaten  Stadiums  einstellen. 

Der  weitere  Verlauf  der  Kranklieit  gestaltet  sich  ebenfalls 
sehr  verschieden.  Er  hängt  davon  ab  (tf  wie  weit  die  anattimischen 
Veränderungen  in  der  Bindebaut  gedeihen  mul  fo  bis  zu  welclieni 
Grade  sieb  mit  denselben  entzündliche  Zufälle  und  Complicationen 
seitens  der  Hornhaut  verbinden.  Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  so 
erreicht  in  den  leichtesten  Fällen  die  Hypertrophie  der  Bindebaut  nur 
einen  geringen  Grad  und  die  darnach  zurückbleibende  Narbenbildung 
ist  entsprechend  onbedeutend,  so  dass  nach  Ablauf  längerer  Zeit  die 
Diagnose  des  vorausgegangenen  Trachoms  vielleicht  kaum  inebr  zu 
t^tellen  ist.  In  anderen  Fällen  heilt  die  Krankheit  mit  verbältnissraässig 
geringen  Narben  und  zwar  kann  dies  selbst  ohne  jede  Behandlung 
geschehen,  indeui  die  Hypertrophie  der  Bindehaut  nur  bis  zu  einer 
massigen  Höhe  ansteigt  und  sich  dann  spontan  zurückbildet.  Es  kommt 
nicht  allzuselten  vor,  duss  man  in  einem  Falle  die  charakteristischen 
Niirben  nach  Trachom  in  der  Bindebaut  findet,  ohne  dass  sieb  der 
Patient  erinnert,  jemals  augenkrank  gewesen  zu  sein.  In  anderen, 
schweren  Fällen  dagegen  geht  die  Hypertrophii-  der  Bindehaut  immer 
weiter  und  erreicht  zuweilen  ausserordentliche  Grnde.  Dem  entsprechend 
bleiben  auch  schwere  Veränderungen  in  der  Bindehaut  zurück.  —  Als 
.schwer  muss  ferner  jeder  Fall  bezeichnet  werden,  in  welchem  die 
Hornhaut  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Zu  bemerken  ist:  1.  Dass  die 
Reizerscheinungen  durchaus  nicht  in  einem  li^^stimmten  Verhältnisse  zu 
den  objectiven  Veränderungen  stehen;  Fälle  mit  hochgradiger  H)T>er- 
trophie  der  Bindehaut  und  dickem  Pannus  verla  afen  oft  fast  ohne  entzünd- 
liche Zufälle  und  umgekehrt.  2,  Dass  ebenso  zw  ischen  den  Veränderungen 
an  der  Lidbindehaut  und  denen  an  der  Hornhaut  kein  festes  Verhältniss 
besteht.  Man  sieht  Fälle  mit  sehr  starker  Wucherung  der  I^idbindebaut 
ohne  Pannus  und  andererseits  wieder  Fälle  mit  Pannus  und  Geschwüren 
bei  geringfügiger  Erkrankung  der  Bindebaut.  3.  In  einem  und  dem- 
seiben  Falle  zeigt  sich  der  Verlauf  oft  sehr  wechselvoll,  indem  bald 
Pausen  und  selbst  theilweise  spf^ntane  Rückbildungen,  bald  wieder  Rück- 
fälle und  Verschlimmerungen  eintreten.  Letztere  sind  mit  Sicherheit  zu 
erwarten,  wenn  in  einem  durch  Behandlung  gebesserten  Falle  diese  zu 
früh  aufgegeben   wird;   aber   man   sieht   sie   selbst  mitten  unter  einer 


sacljgcmiis»  dtircligefiihrten  Ht^liaiKÜuriij^  (»hne  jedo  hi-kannte  Veranlassung 
auftjrcten.  So  kann  ein  plötzlicb  eintretender  Narbsclmb  von  Pannus  das 
Resultat  ninnatelangerBfliandliing  in  kurzer  Zv'it  wieder  tm  nichte  machen, 

§  14.  Fol(fe2UHtiinde  des  Trachoms,  Nur  die  loioliteii  oder  frühzeitig 
in  Behandlung  gentimmenf^n  Fälle  heilen  vollständig.  In  den  anderen 
Fällen  bleiben  Folgen  zurück,  welche  mit  einer  dauernden  Schädigung 
des  Auges  verbunden  sind.  Sie  betreffen  einerseits  die  Lider  und  die 
Bindehaut,  andererseits  die  Hornhaut.    Dieselben  sind  fiilgende: 

L  Verkrömmung  der  Lider  mit  fehlerhafter  Stellung  der 
Cilien.  Die  Verkrümmung  wird  durch  die  narbige  Schrumpfung  der 
Bindehaut  und  des  Tarsus  herbeigeführt,  in  Folge  deren  der  Tarsus 
fiich  derart  verbiegt.,  dass  er  nach  vorne  convex  wird.  Diese  Ver- 
krümmung ist  schon  bei  Betrachtung  der  Augenlider  in  situ  an  der 
stärkeren  Wölbung  derselben  erkennbar.  N«)ch  deutlicher  tritt  sie  beim 
Umstülpen  der  Lider  hervr^r,  namentlich  am  oberen  Lide,  wo  die  Ver- 
krümmung immer  stärker  ausgesprochen  ist.  Man  findet  die  Bindehaut- 
flache  desselben  von  Narben  durchzogen,  unter  welchen  besonders  ein 
Narbenzug  auffällt,  welcher  als  schmale  weisse  Linie  2- — 3  mm  ober 
dem  freien  Lidrande  und  mit  diesem  parallel  verläuft.  Entlang  dieser 
Linie  besteht  eine  furchenförmige  Einziehung  der  Bindebaut  und  des 
Tarsus.  Beim  ürnstülpen  des  Lides  fühlt  man,  dass  dieser  Stelle  die 
winkelige  Abbiegung  des  Tarsos  entspricht  iFig.  21)2/  y>ei  ^, ),  welche 
also  in  der  Nähe  des  freien  Lidrandes  liegt.  Durch  die  Verbiegung  des 
Tarsus    erhält    das    ganze    Lid  eine  kahn-  oder  muldenförmige  Gestalt. 

Die  Ursache  der  Verkrümmung  des  Tarsus  Hegt  zum  Theil  in  der 
narbigen  Schrumpfung  der  FÜndebaut,  denn  indem  diese  an  der  hinteren 
Fläche  des  Tarsus  sich  verkürzt,  hat  sie  das  Bestreben^  denselben  nach 
vorne  auszubiegen.  Zum  grössten  Tbeile  aber  wird  die  Verkrümmung 
durch  Veränflerungeo  im  Tarsus  selbst  herbeigeführt.  Dieser  ist  in 
schweren  Fällen  von  Trachom  ebenso  der  Sift  einer  entzündlichen 
Infiltration,  wie  die  Bindehaut  selbst.  Er  ist  dadurch  in  seinen  Dimen- 
sionen vergrössert  und  man  fühlt  ihn  beim  Umstülpen  des  Lides  dicker, 
breiter  und  gleichzeitig  weniger  geschmeidig  durch,  so  dass  zuweilen 
das  Umstülpen  des  Lides  bedeutend  erschwert,  wird.  Der  Erfjdtrene  ent- 
nimmt daraus,  dass  für  später  Verkrümmung  d(»s  Tarsus  mit  ihren  Folgen 
zu  besorgen  ist.  Am  stärksten  ist  die  Intiltratiun  und  Verdickung  des 
Tarsus  nahe  dessen  unterem  Uaudf%  enthing  jener  Linie,  wo  die  von 
der  Hautseite  des  Lides  zur  Bindeliaut  gellenden  Blutgefässe  den  Tarsus 
durchbohren  (siehe  S.  51  und  Fig.  25,  rp).  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  die  entzündliche  Infiltration  eben  vorzüglich  entlang  jenen 


Gefässen  von  der  Bindehaut  aus  in  den  Tai-sus  liineinkriecbt.  Die  auf 
die  Infiltration  folgende  narbige  Schnimpfting,  welche  den  ganzen  Tarsus 
dünner  und  schmäler  macht,  ist  daher  an  dieser  Stelle  am  stärksten 
und  bringt  daselbst  die  winkelige  Abbiegung  des  Tarsus  zu  Stande. 
Derselben  entspricht  die  an  der  Conjunctiva  tarsi  sichtbare,  horizontal 
ziebende  Narbenlinie,  deren  Lage  daher  im  Allgemeinen  mit  dem  am 
normalen  Lide  vorhandenen  Sulcus  subtarsalis  übereinstimmt. 

Die  nächste  Folge  der  Verkrümmung  des  Lides  ist  eine  veränderte 
Lage  des  freien  Lidrandes  und  der  daraus  entspringenden  Ciüen.  Der 
freie  Lidrand  sieht  nun  nicht  mehr  gerade  nach  unten  (am  unteren 
Lide  nacli  oben),  sondern  nach  hinten  (einwärts).  Die  im  gesunden 
Zustande  scharfe  innere  Lidkante  ist  theils  durch  den  Zug  der 
schrumpfenden  Bindehaut,  theils  durch  den  Gegendruck  des  Bulbus 
abgerundet  („abgeschliffen")  und  nicht  mehr  deutlich  erkennbar 
(Fig.  29^,  rj.  Durch  die  Einwärtskehrung  des  freien  Lidrandea  hat 
sich  auch  die  Richtung  der  Cilien  {(\)  geändert,  welche  nun  nicht  mehr 
nach  vorne,  sondern  rückwärts  sehen,  so  dass  sie  die  Oberfläche  der 
Hornliaut  berühren  —  Trichiasis.  Zur  falschen  Stellung  der  Cilien 
trägt  nebst  der  Verkrümmung  des  Tarsus  auch  noch  der  Zug  bei, 
welchen  die  schrumpfende  Bindehaut  ausübt;  dieselbe  trachtet,  die 
Haut  sammt  den  Cilien  gleichsam  über  die  freie  Lid  kante  auf  die 
hintere  Seite  hinüberzuziehen. 

Geht  die  Verkjümmung  des  Lides  noch  weiter,  so  wendet  sich  der 
ganze  Lidrand  nach  rückwärts  um,  es  entsteht  Entropium.  Sowohl 
bei  Trichiasis  als  bei  Entropium  besteht  ein  fortdauernder  Reizzustand 
des  Auges,  welcher  durch  die  beständige  Berührung  der  Hornhaut  seitens 
der  Cilien  hervorgerufen  und  unterhalten  wird;  bei  längerer  Dauer 
treten  Erkrankungen  der  Hornhaut  in  Folge  der  mechanischen  Be- 
leidigung derselben  durch  die  Cilien  auf  (siehe  §  34  und  §  44). 

Auch  die  entgegengesetzte  Stellungsanomalie  des  Lides,  nämlich 
die  Auswärtswendimg  desselben,  Ektropium,  kommt  als  Folgezustand 
des  Trachoms  vor.  Der  Anlass  hieüu  wird  dadurch  gegeben,  dass  die 
stark  gewucherte  und  verdickte  Bindehaut  das  Lid  vom  Bulbus  ab- 
drängt; die  Contraction  der  Muskelfasern  des  Orbiculuris  thut  dann 
das  Uebrige,  um  das  Lid  vollends  uuizustülpen.  Dieses  Ektropium  findet 
sich  in  der  Regel  nur  am  unteren  Lide  (siehe  §  112). 

2.  Symblepharon  posterius.  Wenn  die  narbige  Schrumpfung 
der  Bindehaut  einen  hohen  Grad  erreicht,  so  gleichen  sich  die  Falten 
des  üebergangstheiles  vollständig  aus;  die  Bindehaut  schlügt  sich  V(un 
Lide   direet   auf  den  Bulbus   hinüber  (Fig.  29J^, /j).     Zieht  man    das 
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untere  Lid  mit  dem  Finger  ab,  so  spannt  sich  die  Bindehaut  in  Form 
verticaler  Falten  zwischen  Lid  und  Bulbus  an  und  bei  starkem  Herab- 
ziehen des  Lides  muss  der  durch  die  Bindehaut  daran  festgehaltene  Bulbus 
folgen.  Dieser  Zustand  wird  als  Symblepharon  posterius  bezeichnet  (siehe 
§  23).  In  besonders  schweren  Fällen  ist  die  untere  Hälfte  des  Bindehaut- 
fackes  auf  eine  seichte  Furche  zwisclien  Lidraud  und  Bulbus  reducirt, 

3.  Xerosis  conjunctivae.  Dieselbe  entsteht,  wenn  in  Folge 
von  hochgradiger  Schrumpfung  die  Bindehaut  ihre  Fähigkeit,  zu  secer- 
niren,  verliert,  wozu  noch  eine  zunehmende  Verminderung  der  Thränen- 
absondening  kommt.  Die  Xerose  kündigt  sieh  dadurch  an,  dass  das 
früher  reichliche  Secret  immer  spärlicher  wird  und  eine  zähe,  klebrige, 
fadenziehende  Beschaffenheit  annimmt ;  dabei  stellt  sich  das  Gefühl  von 
Trockenheit  im  Auge  ein.  Später  entstehen  einzelne  trocken  aussehende 
Stellen  an  der  Conj.  tarsi,  an  denen  die  Thränenfliissigkeit  nicht  haftet, 
als  ob  dieselben  mit  Fett  bestrichen  waren.  Dieser  Zustand  hat  die 
Neigung,  sich  weiter  auszubreiten,  so  dass  schliesslich  die  Bindehaut 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  davon  befallen  sein  kann.  Die  Hornhaut, 
welche  in  der  Regel  durch  vorausgegangenen  Pannus  und  Geschwüre 
theilweise  narbig  geworden  ist,  leidet  ebenfalls  unter  der  mangelhaften 
Befeuchtung;  ihr  Epithel  wird  dicker,  epidermisähnlich,  oberflächlich 
trocken  und  dadurch  undurchsichtig»  Damit  ist  jener  traurige  Zustand 
gegeben,  welcher  als  Xerophthalmus  bezeichnet  wird  und  der  den 
ßchUmrasten  Ausgang  des  Trachoms  bildet :  das  Auge  ist  unheilbar 
erblindet,  entstellt  seinen  Besitzer  und  quält  ihn  überdies  durch  ein  bestän- 
diges, sehr  lästiges  Gefühl  von  Trockenheit  (siehe  §  24 :  Xerosis  conj.). 

4.  Hornhauttrübungen.  Diese  bleiben  sowohl  nach  Hornhaut^- 
geschwüren  als  auch  nach  Pannus  zurück.  Ein  frischer,  nicht  zu  dicker 
Pannus  kann  allerdings  durch  Resorption  vollständig  verschwinden,  so 
dass  die  Hornhaut  fast  ihre  normale  Durchsichtigkeit  wieder  erhält.  Oft 
stellen  sich  aber  weitere  Veränderungen  im  F'annus  ein,  welche  eine 
vollkommene  Rückbildung  unmöglich  machen.  Hieher  ist  vor  Allem 
a)  die  bindegewebige  Umwandlung  zu  zählen,  welche  der 
Pannus  erfährt,  wenn  er  lange  besteht.  Es  geht  dabei  im  Pannus 
dieselbe  Veränderung  vor  sich,  wie  in  der  trachomatösen  Bindehaut, 
indem  ein  Theil  der  Zellen,  aus  welchen  der  Pannus  besteht,  zu 
Spindelzellen  und  endlich  zu  Bindegewebsfasern  aaawächst  Der  Pannus 
wird  in  Folge  dessen  dünner,  seine  Oberfläche  glatt,  die  Gefässe  ver- 
schwinden bis  auf  einige  wenige,  und  es  ist  endlich  aus  dem  Pannus 
ein  dünnes,  bindegewebiges  Häutchen  geworden,  welches  die  Ober- 
fläche der  Hornhaut  überzieht.     Dieses  Bindegewebe  ist  einer  weiteren 


Resorption  kaum  mehr  zugänglich.  —  In  Fällen,  wo  der  Pannus  recht 
dick  und  succulent  ist  und  die  ganze  Hornhaut  überzieht,  kommt  es 
zuweilen  A)  zur  Ektasie  der  Hornhaut,  Indem  niiralich  das  weiche, 
zellenreiche  Gewebe  des  Pannus  tiefer  in  die  Hornhaut  eindringt^ 
wird  das  Gewebe  derselben  iTweiclit  und  gibt  dem  intraoculüren  Bracke 
nach  ^  Keratektasia  e  panno.  Auch  eine  solche  Hornhaut  hellt  sich 
nie  wieder  vollständig  auf.  Dasselbe  gilt  endlich  von  jenen  Fällen,  wo 
der  Pannus  sich  r)  mit  Geschwüren  cnmplicirt.  Dieselben  hinter- 
lassen ebenfalls  bleibende  Trübungen. 

Das  Trachom  ist  also  eine  Krnnklieit,  welche  durch  jahrelange 
Dauer  sich  auszeichnet  und  in  vielen  Fällen  den  davon  Befallenen 
halb  oder  ganz  blind  macht.  Nimmt  nmn  noch  den  Umstand  dazu, 
dass  es  durcii  seine  Infectifjsität  sehr  zur  Weiterverbreitung  neigt,  so 
wird  man  verstehen,  das^  es  fiir  diejenigen  Gegenden,  in  welchen  es 
einheimisch  ist,  eine  wahre  Geissei  bildet. 

§  15.  Äetwlogit.  Das  Trachom  entsteht  durch  Infection  von  einem 
anderen  trachomkranken  Auge.  Die  Infection  geschiebt  durch  die  Ueber- 
tragrmg  des  Secretes;  Ansteckung  durch  die  Luft,  welche  frülier  an- 
genommen wurde,  schinnt  nicht  v^orzukonimen.  Das  Secret  verdankt  seine 
Infectiüsitat  höchst  wahrscheinlich  eineni  Mikroorganismus,  über  dessen 
Natur  bis  jetat  allerdings  die  Untersuchungen  noch  zu  keinem  über- 
einstimmenden Itesultat*?  geführt  luiberi.  —  Da  das  Secret  allein  die  An- 
steckung vermittelt,  so  steht  die  Infectinnsgehdir,  welche  ein  bestimmter 
Fall  mit  sich  bringt,  in  geradem  Verliältnisse  zur  Stürke  der  Secretion ; 
je  reichlicher  diese  ist,  um  so  grösser  wird  die  Gefahr  für  die  Umgebung 
d(^s  betreffenden  Kranken,  -  Die  Uebertragung  des  Secretes  vnn  einem 
Auge  auf  ein  anderes  geschieht  zumeist  indirect,  durch  die  Finger  oder 
hauptsächlich  durch  gewisse  ToiletteartikeL  welche  mit  den  Augen  in 
Berülirung  gebracht  werden,  wie:  Schwämme,  Handtlicher,  Taschen- 
tücher u.  dg[.  Die  Gelegenheit  hiezn  ist  besonders  dann  geboten,  wenn 
©ine  grössere  An?ahl  von  Personen  geoieinschaftliche  Schlafstätten  benützt 
und  dabei  der  oben  genannten  Gegenstände  gemeinschaftHch  sich  bedient. 
Das  Trachom  findet  djdier  seine  grösste  Verbreitung  in  Kasernen,  Straf- 
anstalten, Armenfiäusern,  Erziehungsanstitlten,  Waisenhäusern,  Schulen 
aller  Art  u.  s.  w.  Derselbe  Factor  macht  sich  auch  ausserhalb  solcher 
Anstalten  geltend,  indem  das  Trachom  vi»rzüglich  die  arme  Bevölkerung 
heimsucht,  welche  dicht  gedrängt  wohnt  und  weniger  Sorgfalt  auf  die 
Reinlichkeit  verwendet.  Auf  diesen  Grund  ist  es  auch  zurückzufiiliren, 
dusB  die  Juden  in  manchen  Gegendon  ganz  besonders  von  Trachom 
zu   leiden   haben.    —    Das  Trachom  zeigt,  endlich  eine  ungleiclmiässige 
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iphische  Verbreitung.  Am  häufigsten  ist  es  in  Arabien  und 
Aegypten,  welches  als  seine  eigentliche  Heimat  betrachtet  wird  (Oph- 
thalmiii  aegyptiaca,  ägyptische  Augenontzündung),  In  Europa  ist  es  im 
Osten  viel  mehr  verbreitet  als  im  Westen.  Hnchgeiegene  Länder 
(Schweiz,  Tirol)  sind  davon  fast  ganz  verschont,  während  es  in  den 
Niederangen  sehr  häufig  sich  findet  (Belgien,  Holland,  Ungarn,  sowie 
das  ganze  Gebiet  der  unteren  Donau), 

Therapie.  Die  Behandlung  der  trachomatösen  Bindehaut  hat 
einen  doppelton  Zweck  zu  verfolgen:  einerseits  die  Beseitigung  der 
entzündlichen  Zufälle  und  der  d.^mit  verbundenen  stärkeren  Secretion, 
andererseits  die  Rückbildung  der  Hypertrophie  der  Bindehaut.  Hiebei 
soll  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  so  gering  als  möglich  werden, 
um  den  üblen  Folgen  der  narbigen  Verkürzung  derselben  vorzubeugen. 
Beides  erreichen  wir  durch  die  consequente  Anwendung  der  Caustica, 
von  welchen  hauptsächlich  zwei  in  Gebrauch  sind:  das  Argentum 
nitricuin  in  2",„iger  Lösung  und  das  Cupruni  sulfuricum  als  Stift. 
Die  Silberlösung  wirkt  schwächer  und  wird  daher  leichter  vertragen; 
das  Cuprnm,  welches  in  Subsbmz  angewendet  wird,  cauterisirt  dem- 
entsprechend stärker,  reizt  aber  auch  melur  (vgl.  S.  73).  Diese  Mittel 
werden  in  der  Regel  täglich  einmal,  nur  in  schweren  Fällen  täglich  zwei- 
mal applicirt.  Die  Indicationen  für  die  beiden  Mittel  sind  folgende :  Das 
Arg.  nitr.  wird  in  allen  frischen  Fällen  mit  heftigen  entzündlichen 
Erscheinungen  und  starker  Secretion  angewendet.  Es  kann  auch  bei 
Gegenwart  progressiver  Geschwüre  auf  der  Hornhaut  gebraucht  werden, 
wenn  man  darauf  achtet,  dass  nichts  von  der  Lösung  mit  der  Horn- 
haut selbst  in  Berührung  kommt.  Das  Cuprum  sulf,  paast  für  jene 
Fälle,  wo  die  entzündlichen  Erscheinungen  gering  sind  und  es  sich 
hauptsächlich  um  die  Beseitigung  der  H^Tiertrophie  der  Bindehaut 
bandelt.  Auf  diese  wirkt  es  viel  energischer  als  die  Silberlösung  und 
Terdient  daher  in  allen  jenen  Fällen  den  Vorzug,  wo  seine  Anwendung 
fiberhaupt  erlaubt  ist.  Eine  Contraindtcation  gegen  den  Blaustift  ist 
durch  starke  entzündliche  Reizung,  vor  Allem  aber  durch  die  Gegen- 
wart progressiver  Hornhautgeschwüre  gegeben. 

Aus  diesen  Indicationen  ergibt  sich,  dass  man  in  der  Regel 
einen  frischen  Fall  mit  Silberlöäung  behandelt,  bis  die  entzündlichen 
Erscheinungen  geschwunden  sind  und  die  Secretion  sich  vermindert 
hat.  Sobald  dies  eingetreten  ist,  wozu  in  der  Regel  mehrere  Wochen 
genügen,  vertauscht  man  die  Silberlösung  mit  dem  Blaustein.  Ein  zu 
langer  Gebrauch  der  Silberlösuiig  ist  schon  wegen  der  darnach  sich 
einstellenden  Argyrose  zu  vermeiden.  Mit  dem  Cuprum  wird  nun  nach 
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Maassgabe  der  Hypertrophie  stärker  oder  schwächer  touchirt.  Dies  muss 
durch  Monate  und  selbst  Jahre  hindurch  fortgesetzt  werden,  bis  jede 
Spur  von  Hypertrophie  verschwunden  und  die  Bindehaut  durchwegs 
blasd  und  glatt  geworden  ist.  Zuerst  touchirt  mitn  täglich;  wenn  nur 
mehr  geringe  Reste  von  Hypertrophie  vorhanden  sind,  genügt  es, 
jeden  zweiten,  später  jeden  dritten  Tag  zu  touchiren;  auch  kann  man 
statt  des  Blaustein  den  milder  wirkenden  Alaun stift  (zugeschlifFener 
Ataunkrystall)  benützen.  Das  Toucliiren  soll  immer  weniger  energisch 
geschehen,  bis  es  endlich  mit  völliger  Heilung  des  Trachoms  ganz 
eingestellt  wird.  In  diesen  späteren  Stadien  der  Krankheit  kann  man, 
damit  der  Patient  nicht  so  oft  zum  Ärzte  zu  kommen  braucht,  den- 
selben unterweisen,  sich  selbst  die  Lider  umzustülpen  und  mit  dem 
Blaustein  zu  touchiren.  Oder  man  kann  ihm  eine  Salbe  mit  Cuprum 
sulf.  (V,^ — l*/o)  c*<ler  Cuprum  citricum  (10%,  Arlt  jun.)  verschreiben^ 
welche  er  sich  selbst  in  den  Bindehautsack  einreibt.  —  Bei  starker 
narbiger  Schrumpfung  der  Bindehaut  ist  das  Cauterisiren  überhaupt  nicht 
am  Platze  und  muss  durch  den  Gebrauch  von  Salben  ersetzt  werden. 
Man  lässt  eine  2*/oigö  Salbe  von  weissem  oder  gelbem  Quecksilberprä- 
cipitat  (letzteres  wirkt  stärker)  in  den  Bindehautsack  einreiben.  —  Bei 
Eecidiven  mit  starker  entzündlicher  Reizung,  welche  oft  mitten  unter 
der  Behandlung  eintreten,  ist  jedesmal  das  Cuprum  für  kurze  Zeit  mit 
der  Silberlösung  zu  vertauschen.  Wenn  jedoch  die  Reizerscheinungen  sehr 
heftig  sind,  wird  selbst  die  Silberlösung  nicht  immer  vertragen  und  man 
muss  dann  für  einige  Zeit  mit  milderen  Mitteln,  z.  B.  Einträufelungen  oder 
Umschlägen,  mit  schw^achen  Sublimat- oder  Borsäurelösungen,  sichbegnügen. 
Die  operative  Behandlung  des  Trachoms  ist  in  Fällen  angezeigt, 
wo  sehr  zahlreiche  Kömer  in  den  (Jebergangsfalten  vorhanden  sind. 
Die  radicalste  Methode,  die  Äuaschneidung  der  Uebergangsfalten,  hat 
den  Nachtheil,  dass  sie  für  immer  eine  starke  Verkürzung  der  Bindehaut 
aetzt.  Es  verdienen  daher  jene  Methoden  den  Vorzug,  welche,  ohne 
die  Bindehaut  selbst  zu  zerstören,  die  Trachomkörner  durch  Ausquetschen 
entfernen.  Dies  kann  geschehen,  indem  man  die  einzelnen  Körner  mit 
einem  Hpitzigon  Messer  ansticht  und  dann  ausdrückt  (Sattler)  oder 
indem  man  die  Uebergangsfalten  zwischen  den  Armen  der  Knapp'schen 
Rollpincette  (Fig,  316,  21)  durclizieht.  Dieselben  tragen  je  eine  geriefte 
Rollo;  wenn  die  Bindehaut  zw^iachen  den  beiden  ineinandergreifenden 
RoUen  durchgezogen  wird,  werden  die  Trachomkörner  aus  derselben 
ausgequetscht.  Dnrch  diese  und  ähnliche  Wethnden  wird  keine  sofortige 
und  gründliche  Heilung  des  Trachoms  erzielt,  da  ja  neben  den  grossen 
Körnern  auch  zahlreiche  kleine,  im  Entstehen  begriffene  vorhanden  sind. 
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welche  noch  nicht  weich  genug  sind,  um  ausgequetscht  werden  zu 
können  und  welche  später  heranwachsen.  Es  ist  also  nöthig^  nach 
Ablauf  der  Reactian,  welche  auf  die  Operation  folgt,  zum  Touchiren 
mit  den  Causticis  in  der  gewöhnlichen  Weise  zu  greifen.  Doch  wird 
immerhin  durch  einen  operativen  Eingriff  in  den  geeigneten  Fällen 
eine  bedeutende  Abkürzung  der  Behandhingsdauer  erzielt.  —  Das  Ab- 
reiben der  Bindebaut  mit  Sublimatlösung  (1:2000)  nach  Keining^ 
welches  täglich  wiederholt  wird,  wirkt  auch  hauptsächlich  mechanisch 
durch  Ausdrücken  dej  Körner. 

Die  Behandlung  des  Trachoms  muss  so  lange  fortgesetzt  werden, 
bis  die  Hypertrophie  der  Bindehaut  vollständig  beseitigt  ist^  da  sonst 
nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  Recidiven  zu  erwarten  sind.  Die 
Hauptschwierigkeit  der  Behandlung  liegt  in  der  langen  Dauer  der- 
selben, welche  bis  zur  völligen  Heilung  oft  viele  Monate  in  Anspruch 
nimmt.  Die  Patienten,  welchen  die  Geduld  oder  die  Mittel  dazu  fehlen, 
bleiben  aus  der  Behandlung  aus,  sobald  ihre  subjectiven  Beschwerden 
geschwunden  sind,  ohne  dass  sie  jedoch  völlig  geheilt  wären.  Man 
sieht  sie  dann  gewöhnlich  nach  einiger  Zeit  mit  einem  Recidive  wieder, 
welches  oft  schwerer  ist  als  die  Erkrankung»  an  welcher  man  sie 
ursprünglich  behandelt  hatte.  Diese  Unvollständigkeit  der  Behandlung 
ist  der  Grund,  warum  die  Krankheit  bei  vielen  Menschen  durch  das 
ganze  Leben  hindurch  sich  fortzieht. 

Die  Behandlung  der  Complicationen  an  der  Hornhaut  geht 
von  dem  Grundsatze  aus,  dass  die  durch  ein  Bindehautleiden  bedingten 
Hornhauterkrankungen  vor  Allem  durch  die  Behandlung  des  Bindehaut- 
leidens selbst  geheilt  werden.  Die  bei  Trachom  vorkommenden  Horn- 
hautgeschwüre werden  daher  nicht  direct  angegriffen,  sondern  durch 
das  Toucliiren  der  Bindehaut  der  Heilung  zugeführt.  Dabei  gilt  nur 
die  Besclu^änkung,  dass  bei  progressiven  Hornhautgeschwüren  die  Lapis- 
lösung  erforderlich,  der  Blaustein  dagegen  contraindicirt  ist,  ferner,  dass 
man  den  Contact  des  Causticums  mit  der  Hornliaut  nach  Möglichkeit 
vermeiden  soll.  Gegen  die  Iritis,  welche  sich  zu  Hornhautgeschwüren 
nicht  selten  hinzugesellt,  wird  Atropin  in  P  Jger  Lösung  eingeträufelt. 
Im  Uebrigen  sind  die  Hornhautgescliwüre  nacli  jenen  Regeln  zu  be- 
handeln, welche  im  Allgemeinen  für  dieselben  gelten  (siehe  §  34).  Es 
muss  nur  bemerkt  werden,  dass  der  Verband,  welcher  bei  Hornliaut- 
geschwiiren  im  Allgemeinen  indicirt  ist,  bei  Gegenwart  von  Trachom 
womöglich  vermieden  werden  soll,  da  durch  den  Verschluss  des  Auges 
das  Secret  im  Bindehautsacke  zurückgclialten  wird  und  dadurch  sowohl 
das  Bindehaut-  ali  das  Hornhautleiden  sich  verschlechtert. 
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Auch  der  Pimntis  bildet  sich  in  frischen  Fällen  bei  blossem 
Touchiren  der  Bindehaut  von  selbst  zurlick,  Ist  der  Pannus  unge- 
wöhnlich dick,  so  darf  man  sich  erlauben,  ihn  selbst  vorsichtig  zu 
cauterisiren.  Da  F*annus  sich  oft  mit  leichter  Iritis  vorbindet,  so  soll 
iniin  von  Zeit  zu  Zeit  Atropin  einträufeln,  lun  die  Pupille  weit  zu 
erhalten  und  die  Bildung  von  hinteren  Synechien  zu  verhindern.  — 
Sehr  alter  Pannus,  welcher  bereits  zum  Theile  bindegewebiger  Natur 
ist  und  seine  Gefässe  bis  auf  wenige  verloren  hat,  erfordert  eine 
besondere  Behandlung,  Die  Erfahrung  liat  gelehrt,  dass  eine  weitere 
Resorption  in  demselben  dadurch  erzielt  werden  kann,  dass  man 
durch  Erregung  einer  heftigen  Entzündung  grössere  Succulenz  desselben 
mit  vermehrter  Gefässbildung  hervorruft.  Zu  diesem  Zwecke  bedient 
man  sich  der  Jequiritybebandlung  (Wecker),  Man  verwendet  hiezu 
3— 5*,>iges  Jequirity infus,  welches  so  hergestellt  wird,  dass  man  die 
zerraahlenen  Jequiritybohnen  durch  24  Stunden  mit  kaltem  Wasser 
ausziehen  lässt.  Mit  diesem  Infuse,  welches  täglich  frisch  zu  bereiten 
ist,  wird  die  Bindehaut  der  umgestülpten  IJder  2— 3mal  taglich  recht 
ausgiebig  bepinselt.  Die  dadurch  hervorgerufene  Entzüudimg  erreicht 
am  zweiten  oder  dritten  Tage  den  gewünschten  Grad:  die  Lider  sind 
geröthet  und  ndematös  geschwollen,  die  Bindehaut  stark  injicirt,  mit 
einem  croupösen  Belag  überzogen ;  oft  ist  leichte  Chemosis  vorhanden ; 
der  Pannus  ist  noch  mehr  undurchsichtig  geworden.  Man  bezeichnet 
diese  Entzündung  a!s  Jeqnirity-Ophthalmie,  Sobald  dieselbe  auf  der 
beschriebenen  Höhe  angelangt  ist,  wird  die  weitere  Application  des 
Mittels  eingestellt,  da  man  sonst  die  Entzündung  bis  zum  nekrotischen 
Zerfalle  der  Bindehaut  und  Hornhaut  steigern  könnte.  Man  lässt  nun 
die  Entzündung  unter  einfiicber  Reinhaltung  des  Auges  abhiufen;  nach 
völligem  Verschwinden  derselben  hat  die  Hurnhaut  gegen  früher  an 
Durchsichtigkeit  gewonnen,  in  manchen  Fällen  in  recht  erheblichem 
Grade.  Diese  sehr  energische  Behandlung  passt  nur  für  jene  Fälle  von 
altem  Trachom,  in  welchen  stärkere  entzündliche  Erscheinungen  fehlen, 
die  Bindehaut  zum  grossen  Theile  narbig  und  die  Hornhaut  durchaus 
von  altem  Pannus  überzogen  ist. 

Von  den  Folgezuständ  en  des  Trachoms  verlangt,  die  Trichiasis 
and  das  Entropium  eine  operative  Behandlung  (siehe  ( Jperatinnslehre 
§§  168  und  171).  Das  durch  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  hervor^ 
gerufene  Symblepharon  posterius  ist  keiner  Behandlung  zugänglich. 
Auch  die  Xerosis  ihr  Bindehaut  ist  nicht  heilbar,  so  dass  sich  die 
Behandlung  auf  die  Linderung  der  Beschwerden  de»  Patienten  be^ 
schränken  musg.    Um  das  Gefühl  der  Trockenheit  zu  vermindern,  lässt 
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man  Milclt,  Glycerin  nder  schleimige  Substanzen  fz.  B-  MucÜago  seminum 
cydcinioruTn)  häuft*?  ointräufoln,  Rudin  hat  für  schwere  Fälle  empfohlen, 
die  Ränder  der  beiden  Lider  bis  auf  eine  kleine  Stelle  in  der  Mitte 
durch  Anfrischnng  und  Naht  zu  vereinigen,  um  das  Auge  nach  Mög- 
lichkeit vor  Austrncknung  zu  bewahren. 

Nebst  den  vorstehenden,  für  die  Behandhing  des  Trachnms  an- 
gegebenen Maassregeln  ist  selbstverständlich  für  Reinhaltung  des  Auges 
211  snrgcn,  zu  welchem  Zwecke  man  sc-li wache  anti^^eptische  Lösungen 
verschreiben  kann.  Der  Kranke  soll  kräftige  Nahrung  geniessen:  man 
halte  ihn  nicht  iui  Zimmer,  sondern  bringe  ihn  im  Gegentheile  so  viel 
als  möglich  in  die  frische  Luft  und  lasse  ihn  Bewegung  machtm, 
allenfalls  aucli  leichte  ArbeiteM  unter  freiem   Himmel  verricJiten. 

Bei  dem  infectiöseu  Churnkter  der  Krankheit  soll  der  weiteren  Ver- 
breitung derselben  durch  eine  geeignete  Prophylaxe  gesteuert  werden. 
Der  Arzt  muss  mit  dem  guten  Beispiele  vorangehon  und  sich  nach  der 
Berührung  eines  trachomkrunken  Auges  jedesimal  recht  sorgfältig  die 
Hände  reinigen.  Den  von  Iracliom  bef:dleuen  Patienten  soll  er  auf  den 
ansteckenden  Charakter  seiner  Krankheit  aufmerksam  machen.  Er  niuss 
ihn  belehren,  wie  das  andere^  allenfalls  noch  gesunde  Auge  vor  An- 
steckung zu  bewahren  ist,  wie  die  Verbreitung  der  Krankheit  auf  die 
nächste  Umgebung  des  Patienten,  auf  dessen  Familie,  Mitarbeiter  u.  s.  w., 
verhütet  werden  kann.  Dazu  gehört  vor  Allem,  dass  der  Patient  sein 
Waschgeräthe,  Wäsche^  Bett  u.  s.  \\\  für  sich  allein  habe  und  benütze. 

Die  Verhütung  von  Trachomepideniien  in  öffentlichen  Anstalten, 
wie:  Kasernen,  Instituten,  Schulen  aller  iVrt,  ist  eine  wichtige  Pflicht 
der  denselben  vorstehenden  Behörden.  Dieselben  sollen  dafür  Sorge 
tragen,  dass  die  Mit^jlieder  der  Gemeinschaft  für  ihren  Gebrauch  ge- 
trennte Waschgeräthe,  Wäsche  u,  s.  \\\  haben.  Durch  häufige  ärztliche 
Untersuchung  soll  nach  Trachomkranken  gefahndet  werden  und,  sobald 
ein  solcher  gefunden  wird,  soll  derselbe  sofort  aus  der  Gemeinschaft 
entfernt  werden ;  wo  kein  Trachomkranker  sich  befindet,  ist  auch  eine 
Ausbreitung  der  Kranklieit  unmöglich. 

Das  Trachom  begann  im  Anfange  des  vori*,'en  Jahrlmnderts  die  Aufmerksamkeit 
der  Aerzte  in  liuherem  Grade  auf  sich  zu  lenken.  Die  Kraiiklioit  zei*^e  Bich  darnftls 
zaerst  als  Epidemie  unter  den  europäischen  Heeren  (Ophthalmia  rnilitarisl.  Man 
W!ir  der  Meinung,  dass  dieselbe  dnrch  Naxjoleon  L  aus  AeorypteR  nach  Europa  eia- 
geschleppt  worden  sei  (daher  Ophthalrtiia  aecfyptiacai.  Als  dieser  nämlich  im  JuJi  1798 
mit  einem  Heere  von  d'i.Wü  Miuin  in  Ae;^nrpten  landete,  wurden  sehr  bald  die  meisten 
^>oldatGn  von  einer  heftigen  Angenentzünduno;  befallen.  Bei  der  Rückkehr  nach 
Earapa  »ollen  dieselben  die  Iriiher  auf  Aejrypten  !>fscliränkte  Krankheit  nach  Enropa 
herübergebracht    haben.    Spätere   historische  UntersiiclnLin«ien    haben    aber    tjexeigt. 
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dhS3  die  Kraokheit  schon  seit  dem  A^lterthum  in  Europa  heimisch  war.  Celsut] 
©rwilhnt  die  KraukLeit  und  ^^ibt  eine  gute  Beschreibimg  von  der  Rauhigkeit  der 
Lider  und  dem  dadurch  bedingten  Eiterflusse.  Als  Hehandlung  wendeten  die  Alten 
das  noch  heute  von  Einzelnen  geübte  8carificiren  der  Bindehaut  an,  welches 
sowohl  mit  verschiedenen  Instruinenten  als  auch  durch  Reiben  mit  Feigenblättern 
vollzogen  wurde. 

Als  endemische  Krankheit  hat  das  Trachom  somit  seit  jeher  in  Europa 
bestanden,  Ala  dann  durch  die  Napoleonischen  Kriege  die  Armeen  so  vielfach  mit 
einander  und  mit  der  Civil bevdlkenmg  in  Berülinmg  kamen,  wurde  die  Krank* 
heit  weiter  verbreitet  und  trat  epidemisch  auf.  Sie  gewann  in  einigen  Ländern 
erschreckende  Verbreitung.  In  der  englischen  Armee  gab  ea  im  Jahre  1818  mehr 
als  5000  blinde  Invaliden  in  Folge  von  Trachom.  In  der  prenssischen  Armee 
wurden  1813—1817  20,000—25.000  Mann  davon  befallen;  in  der  russischen  Arme« 
erkrankten  1816—1839  76,811  Mann.  In  Bel-.nen  kam  1840  auf  je  5  Soldaten  ein 
Trachomatöser.  Gerade  die  französische  Ai-mee,  welche  den  Ausgangspuukt  der 
Krankheit  bilden  sollte,  wurde  verhältnissmässig  wenig  davon  befallen.  —  Die 
Armeen  verbreiteten  das  Trachom  unter  der  Civil bevölkerung  durch  Entlassung  der 
augenkranken  Soldateö.  durch  Einquartierung  u.  s.  w.  Als  man  in  der  belgischen 
Armee  so  viele  trachomkranke  Soldaten  hatte,  dass  man  sich  nicht  mehr  zu  helfen 
wusste,  ging  die  Regierung  den  damals  berühmten  Augenarzt  Jüngken  in  Berlin 
um  seinen  Uath  an*  Derselbe  empfahl,  die  trachomkraiiken  Soldaten  in  die  Heimat 
zu  entlasst^n.  Durch  diese  verhängnissvolle  Maassregel  gewann  das  Trachom  bald 
©ine  solche  Ausdehnung  in  Belgien,  wie  sie  in  keinem  anderen  europäischen  Staate 
beobachtet  worden  ist. 

Unter  der  Civil  bevölkerung  findet  das  Trachom  den  günstigsten  Boden 
tür  seine  Weiterverbreitang  dort^  wo  viele  Menschen  zusamraenwohnen,  also  unter 
den  armen  Classen,  besonders  aber  in  grossen  öffentlichen  Anstalten.  Wenn  in 
solche  Trachom  eingescHeppt  wird  und  dalj«i  keine  Maassregeln  gegen  die  Weiter* 
Verbreitung  bestehen,  so  wird  bald  eine  grosse  Zahl  oder  selbst  die  Gesammtheit 
der  Bcwolioer  der  Anstalt  davon  belallen.  In  einer  Annenschule  zu  Holhorn  litten 
sämmthche  öOO  Kinder  an  Trachom  (Bader),  Hairion  fand  1840  im  Waisen* 
hause  zu  Mecheln  unter  66  Waisenmädchen  64  Trachom atöse ;  in  Mons  waren 
von  74  Waisen mfid eben  71  erkrunkt.  —  Anf  Schiffen,  wo  die  Mannschaft  so  eng 
zusammen  wohnt,  kann  das  Trachom  sehr  rasch  gich  ausbreiten.  Mackenzie 
erzählt  von  der  Epidemie,  welche  auf  dem  französischen  Sclavenschiffe  ^Rodeur*  im 
Jahre  1819  wuthete.  Die  Krankheit  brach  während  der  Reise  aus,  zuerst  unter  den 
NegerUf  welche,  160  an  der  Zahl,  im  Schiffsräume  zusammengedrängt  waren.  Als 
man  die  unglücklichen  auf  das  Verdeck  brachte,  weil  die  frische  Luft  einen 
günstigen  EinMuss  auf  die  Augenentznndung  zu  haben  schien,  stürzten  sich  viele 
über  Bord,  so  dass  man  davon  wieder  abstehen  musste.  Bald  wurde  auch  einer 
von  den  Matrosen  davon  ergriffen  und  dn»i  Tage  später  war  der  Capitän  und 
fast  die  ganze  Schiffsmannschaft  erkrankt,  so  dass  das  Schiff  nur  mit  den  grösaten 
Schwierigkeiten  an  seinen  Bestimmungsort  weitergeführt  werden  konnte. 

Nach  den  Schilderungen  aus  damaliger  Zeit  verlief  das  Trachom  sehr  acut, 
mit  reichlicher  Secretion.  was  die  raache  Ausbreitung  der  Krankheit  erklärt.  Mit 
dem  Erlöschen  der  Epidemien  sind  die  acuten  FftUe  selten  geworden.  Das  Trachom 
existirt  gegenwärtig  endemisch  in  vielen  Landern,  tritt  aber  zumeist  in  jener 
chronischen  Weise  auf,  in  der  wir  es  jetzt  fast  ausschliesslich  zu  sehen  bekommen. 
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Damit  hat  audi  seine  Ausbreitung  abgenommen.  Die  preussische  Armee  hatte  1888 
auf  1000  Soldaten  zwei  Trachüinkranke.  In  Oe.sterreich.  in  dessen  östlichen  Pro- 
vinzen das  Trachom  noch  stark  verbreitet  ist,  erkrankten  in  den  Jahren  1881  bis 
1890  jSJirlich  durch sclinittl ich  8  pro  Mille  des  Präsenzstandes  un  Trachom,  Anders 
inj  Orient.  In  Aegypten  ist  noch  heute  ein  Eingeborener  mit  normaler  Bindehaut 
kanin  zu  finden  und  es  gibt  unzählige  Blinde.  Allerdings  ist  die  Krankheit,  welche 
dort  als  ägyptische  Augenentaiündung  wüthet,  nicht  blos  Trachom,  sondern  auch  acute 
Blennorrhoe,  die  während  der  heiasen  Jahreszeit  ungeheure  Verheerungen  anrichtet. 

Das  Trachom  tritt  also  nicht  blos  unter  einem  vergphiedenen  klinischen 
Bilde,  bald  acut  und  gefahrdrohend,  bald  chronisch  und  milde  auf,  sondeni  es 
schien  auch  im  Laufe  der  Zeit  seinen  Charakter  geändert  zu  haben.  Die  Aufklärung 
dieHes  Verhaltens  geschah  durch  das  Studium  des  Trachoms  in  seinem  Heimat- 
lande  Aegypten.  wo  noch  heute  die  Ophthalmia  ae^yptiaca  wie  in  alten  Zeiten 
wütbet,  r>ie  Untersuchungen  haben  nun  gezeigt  (MiiUer;  Morax),  dass  in  Aegn^ten 
nahezu  jeder  Eingeborene  an  Trarhom  leidet,  mit  dem  er  in  der  Kegel  schon  in 
der  Kindheit  angesteckt  wird.  Dasselbe  verläuft  ebenso  chronisch  wie  bei  nns  und 
führt  sehr  bautig  xu  Pannus.  Ausserdem  werden  itber  viele  Eiögeborene  während 
der  heissen  Jahreszeit  ron  einer  acuten  Augenentzunduiig  befallen,  in  deren  Secret 
man  entweder  den  Gonococcns,  oder  einen  der  Erreger  der  acuten  Ophthalmia 
i'fttarrhalis,  am  h&ufigsten  den  Bacillus  von  Koch-Weeks  findet.  Die  P'illle  der 
ersten  Art  sind  es,  welche  durch  Vereiterung  der  Hornhaut  die  in  Aegypten  so 
zahlreichen  Erblindungen  verursachen.  Alle  diese  Augenentzündungen  zusanimen 
wurden  nun  unter  dem  Nomen  Ophthalmia  aegyptiaca  ssusammengefasat  und  als 
mit  dem  Trachom  identisch  angesehen.  In  Wirklichkeit  aber  verläuft  das  Trachom 
in  Aegypten  ebenso  chroniscJi  wie  bei  uns  und  die  acuten  Fälle  erklären  sich 
durch  eine  superponirte  Infection.  Diese  Erkeantniss  Iftsst  vermuthen,  dass  aurh 
bei  uns  diejenigen  Fälle,  welche  acut  beginnen  oder  sich  ap&ter  mit  acuten  Erit- 
mftndungserscbeinungen  verbinden,  keine  reinen  Trachomfalle  sind,  sondern  Misch- 
infectionen,  sei  es  von  vornherein^  sei  es  durch  spatere  Superfjosition  einer  zweiten 
Infection  (Morax),  —  Der  Erreger  des  Trachoms  ist  noch  nicht  mit  Sicherheit 
t>ekannt.  Man  hat  wohl  verschiedenartige  Bakterien  im  trachomatÖBen  Secret  und 
in  den  Trachomkörnern  gefunden,  doch  konnte  der  Kachweis  nicht  erbnicht  werden, 
dass  dieselben  wirklich  die  Ursache  des  Trachoms  sind.  Als  gröaste  Schwierigkeit 
steht  dem  entgegen,  dass  die  Impfung  des  Trachoms  auf  Thiere  nicht  gelingt  und 
die  Impfung  auf  menacbliche  Bindehaut  wegen  der  Gefährlichkeit  der  Krankheit 
nicht  statthaft  ifct. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bestehen  beim  Trachom  in  der 
papillären  Ihpertropbie  der  Lidbindehaut  und  in  der  Entwirklung  der  Tracbom- 
kömer.  Man  hat  in  friiherer  Zeit  die  Fälle,  in  welchen  sich  dte  eine  oder  die 
andere  Art  der  Hypertrophie  der  Bindehaut  zeigte,  für  verschiedene  Krankheiten 
gehalten  und  dem  entsprechend  ein  Tracboma  papilläre  fauch  Blennorrhoea  chro- 
nica oder  Ophthalmia  purufenta  chronica  genannt)  und  ein  Trachoma  granulosum 
(sive  Tr.  verum.  Tr.  Arlti.  Tr.  folliculare)  unterschieden.  Hie  Fälle,  in  welchen 
beiderlei  Veränderungen  vorhanden  waren,  hiessen  Tr.  mixtum.  Gegenwärtig  wird 
das  Trachom  als  eine  einheitliche  Krankheit  angesehen,  fClr  welche  auch  der  Name 
Conjunctivitis  granulosa  in  Gebrauch  ist. 

Die  papillären  Wucherujigen,  welche  der  Bindehaut  das  sammtartige  oder 
himbeerartjge    Aussehen    verleihen,    sind    durch    eine   Oberfiächenvermebrung    der 


hypertrophirenden  Bindehaut  veTOr«aclit  Dieselbe  wirft  sich  in  Falten,  zwischen 
welchen  entsprechend  tiefe  Furchen  sich  bilden;  auf  dem  Quersclinitt©  erscheinen 
dann  die  Falten  in  Fonn  von  Papillen  i^Fig.  30 P  and  P^).  Das  die  Papillen  büdende 
Bindegewebe  ist  vollgepfropft  von  Rundzellen;  die  Oberfläche  der  Papillen  ist  Ton 
einem  stark  verdickten  Epithel  überzogen  |>,  t).  Dasselbe  setzt  sich  natürlich  auch 
10  die  mUer  hinein  fort,  welche  zwischen  den  Papillen  bestehen  {t,  t).  Diese  haben 
daher  auf  mikroskopischen  Qnerschiiitten  das  Aussehen  eini>s  schmalen,  von  Epithel 
außgekleideten  Canala  und  wurden  dementsprechend  für  tubulose  Drüsen  angesehen. 
Man  hat  daher  dem  Trachom  anch  eine  Neubildung  v«m  Drüsen  zugeschrieben. 
Dies  darf  in  der  That  nicht  ganz  in  Abrede  gestellt  worden,  denn  wenn  auch  die 
Thäler  zwischen  den  Pajpillen  keine  Drüj*en  sind,  so  wachsen  doch  von  diesen  ans 
Schläuche,  die  mit  Epithel  ausgekleidet  sind,  weiter  in  das  Gewebe  der  Bindohaut 
hinein,  welche  sieb  dann  durch  nichts  mehr  von  echten  Drüsen  unterscheiden. 


Fig.  30. 

luerschaitt  durch  die  triLcliOTnatofto  Bindehaut  de?  oberen  Lide*.  Vergr.  24/1.  — 

finden  »icfc  sowohl  klein«  Papillpn  t*,  /».  P,  als  gro*»o  Paj^illen  /*,  P,.    Eritere  sieheu 

liMadeoartig  neb«ti  eiti;inder;   die  xwiscliea   ]hu«n  lie)rpnd(*n,   voa  HpHbcl  ausrokleideten 

Thäler  t,  t,  t  aehen  Drftaenschlauchon  ähnlid].  Die  grof.Ticn  Papillen  enthalten  Tracnomkönj^r 

TTind  T^  welche  keine  Acharfe  Abgreiixung  oder  Kapsel  bcivtzen.  Da«  Epithel  der  Bindehaut 

ist  au  rielen  Stellen  —  «,  e  —   verdickt.    Die  Muro*a   ist  ün  Zustande  seltiger  Infiltration 

—  fl  — ,  welche  hesondfiT«  an  den  Blutucfüs^en  jß,  fü  Btark  ist. 


t 

I 
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Die  papilläre  Hypertrophie  der  Bindehaut  ist  jedoch  durchaus  nicht  für  Trachom 
allein  charakteristisch.  Man  findet  dieselbe  in  geringcrem  Grade  boi  jeder  lang 
andauernden  entzündlichen  Reizung  der  Bindehaut,  wie  bei  chronischem  Katarrh, 
bei  lange  bestehender  Conjunctivitis  eczematosa,  bei  Ektropium  in  dem  der  Luft 
ausgesetzten  Bezirke  der  Bindehaut,  nach  acuter  Blennorrhoe,  wenn  sich  aus  der- 
selben die  sogenannte  chronische  Blennorrhoe  entwickelt  bat  n.  s.  w,  firosse,  aber 
flach  gedrückte  Papillen  zeichnen  den  Frühjahrskatarrh  aus  (Fig.  35), 

Die  Trachomkörncr  erscheinen  auf  mikroskopischen  Querschnitten  als 
rundliche  Anhünfungen  von  Zellen,  zwischen  welchen  ein  sehr  zartes  Bindegowobs- 
^erüst  nachweisbar  ist.  Die  Zellen  sind  zum  grössten  Theile  Lymphocythen;  in 
den  inneren  Theilen  dos  Kornes  lieifen  vereinzelt  grössere  Zellen  (epitholoidy  Zellen 
und  Phagocythcn).  Das  Tracliomkom  geht  entweder  ohne  scharfe  Grenze  in  das 
umgebende,  ebenfalls  sehr  zellenreiche  Gewebe  über  (Fig.  BOT  und  T,),  oder  e« 
besteht  —  bei  den  älteren  Trachomkörnem  —  eine  Art  unvollständiger  binde- 
gewebiger  Kapsel  (Fig.  31  k).    Das   spätere   Schicksal   der  Trachomkörner  ist  Ter- 
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schieden.  Einige  yerwandeln  sich  aUmMig  in  derbes  Bindegewebe,  andere  erweichen 
in  ihrem  Innern  and  entleeren  sich  dann  nach  aussen,  indem  auch  das  sie  über- 
ziehende Epithel  zerfällt;  der  zurückbleibende  SubstanEverlust  schliesst  sich  durch 
Vemarbung  (K  a  e  h  1  ra  a  n  n). 

Das  sogenannte  Trachom a  mixtum,  welches  schon  klinisch  als  die 
häufigste  Form  sich  darstellt,  wird  durch  die  mikroakopieche  ÜnteTsuchung  als  die 
fast  allein  vorkommende  erwiesen.  Man  findet  nämlich  auch  in  jenen  Fällen^  wo 
für  das  freie  Auge  blos  die  gewucherten  Papillen  da  zu  sein  scheinen,  auf  den 
mikroskopischen  Querschnitten  Trachorakörner.  welche  bald  in  den  Papillen  selbst 
tiegen.  bald  in  der  Tiefe  der  Schleimhaut  eingebettet  sind.  Im  ersten  Falle  er* 
scheinen  die  Papillen  besonders  breit,  selbst  knopfförmig  (Tig.SOPJ.  Im  zweiten 
Falle  werden  durch  die  verdickte  Bindehaut  die  darunter  liegenden  Trachomkorner 
verborgen ;  oft  sieht  man  dieatlben  erst  später  zum  Vorschein  kommen,  wenn 
durch    längere   Behandlung  die   papillären  Wucherungen    zurückgegangen   sind.  — 


Fig.  81. 

Trftclioinkorn  aas  der  UebergmngBfalto,  Vererr. -*f  1 .  —  Das  Trachotnkon»  T  wölbt  die 
Schleimbaiat  b&ßeüg  empor  und  ist  von  einer  Tcmiebteteo  Qttwebescliicbie,  der  Kapa«l  k, 
einge»cblo«Ben.  Die  Binaebaut  ist  £elHg  iiiiUrirt,  höwoHI  in  den  obersten  ^cbicbt^Mi  a,  eA» 
lAagB  der  Q«2%Ufi  if ;  das  Epitb«!il  c^  zeig^t  übor  a  belle  Stellen.  Bcchcrrellon  enUpre^cbetid ; 
bei  d  kleidet  es  cttie  Heiile'ä.che  Drüae  aüä. 


Da»  sulzige  Trachom  Stell wag's  stellt  ein  späteres  Stadium  des  gemischten 
Trachoms  dar,  wo  eine  mehr  gleichm&aaige  lymphoide  Infiltration  neben  oberfläch- 
lichen narbigen  Veränderungen  besteht.  Man  hat  dann  eine  verdickte,  oberflächlich 
glatte,  gelbliche,  sulzig  durchscheinende  Bindehaut  vor  sich. 

Die  Umwandlung  der  Bindehaut  in  Narbengewebe  geht  auf  folgende 
Weise  vor  sich:  Von  den  zahlreichen  Zellen,  welche  theils  in  gleicbmüsHiger  Ver- 
theilung,  theils  als  circum Scripte  Anhäufungen  (Trachomköraer)  in  der  Bindehaut 
enthalten  sind,  verschwindet  ein  Theil  wieder  durch  Resorption,  andere  werden 
durch  Plat/en  der  Körner  nach  aussen  entleert,  wieder  andere  wachsen  allmälig 
zu  spindellormigen  Zellen  und  endlich  zu  Bindegewebsfasern  aus.  Dieses  neu- 
gebildete  Bindegewebe  schrumpft  in  hohem  Grade,  so  dass  die  Bindehaut  sich 
verkürzt,  dünner  und  von  sehniger  Beschaffenheit  wird.  Es  handelt  sich  hier  um 
einen  ähnlichen  Vorgang,  wie  etwa  bei  der  Cirrhoae  der  Leber,  d.  i.  Schnimpfung 
eines  aus  entzündlicher  Infiltration  hervorgehenden  jungen  Bindegewebes,  Irrthum 
wäre  es,  zu  glauben,  dass  die  trachomatöse  Bindehaut  etwa  wund  war«  und  über- 
öarbt,  ein  Irrthum,  zu  welchem  man  besonders  durch  den  Namen  Qranulatioaen 
Fuchs,  Augenheilkande.  10.  Aufl.  7 
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VfTleit«*t  werden  knnntc.  Das^  was  rnmn  beim  Trachom  Oraimlatirmen  nennt,  hal 
mit  ih'Ti  oigHirllichen  \Vunflgranalati<mpn  gar  niclits  ponninn  ala  das  nassere  Ansehen, 

Her  Pannus  rrrteist  sich  bei  der  histologischen  Untersuchung  als  Hne  nou- 
gehildete  Gewobsschichte.  web:he  vom  Limlius  ans  auf  die  lb»rnbant  sich  vorscJiiebt 
(Fig.  32  P).  Dieselbe  ist  ein  sßhr  Äellünreicbes,  wciohes  Gewebe,  wpIcJigb  die  gröaste 
Afhnlichkeit  mit  der  infiltrirten,  trachomatösen  Bindeliaut  hat.  Dieses  Oeweb«  ist 
rt'ich  an  OefuBsen  und  da  in  dickerer,  dort  in  dünnerer  Schichte  vorhanden,  wes- 
halb dii>  Oberfläche  des  Pannus  uneben,  liockerig  aussieht.  "Wenn  der  Pannus  ganz 
oberflächlich  ist.  schiebt  er  sich  zwischen  die  Bowraan'sche  Membran  (Fig.  32h) 
und  das  Epithel  (Fig.  32^  ein,  welches  letztere  dadurch  von  der  Bowraa naschen 
Membran  ftbgeb(d)en  wird  und  die  Oberfläche  des  Pannus  überzieht.  In  einem 
solchen  Falle  ist  es  möglich,  dasa  nach  Eesorption  dea  Pannus  die  Hornhaut  ihre 
normale  Structur  und  Durchsichtigkeit  vollständig  zu rtick gewinnt,  indem  sici>  das 
Epithel  wieder  unmittelbar  an  die  Bow manische  Membran  anlegt.  Sehr  hiiufig 
aber  dringt  der  Pannus  von  Tomeherein  auch  unter  die  Bowman'sche  Membran; 
diese  wird  zerstört  und  ancii  die  oberflächHchen  Laraellen  der  Hornhaut  von  dem 
zellenreichen  Gewebe  durchsetzt.  Dann  ist  eine  vollständige  \\iederher?ite!lung  der 
Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  unmöglich  geworden. 

Für  einzelne  Formen  und  Stadien  des  Pannus  sind  besondere  Namen  gebrauch- 
lieh.  Ein  frischer,  noch  nicht  dicker  Pannus  heisst  Pannus  tenuis  und  wenn  er 
gefassreich  ist.  P.  vasculosus.  Hat  der  Panims  eine  bedeutende  Dicke  erlangt,  so 
ist  er  ein  Pannus  cransus  oder  carnosus.  Zuweilen  wird  der  Pannus  so  miicJitig, 
dass  man  an  der  Stelle  der  Hornhaut  wuchernde  M'undgrftnuhitionen,  sogenanntes 
, wildes  Fleisch*,  zu  sehen  glaubt,  P.  sarcomatosus.  (Dieses  Adjectivum  wird  auch 
der  wuchernden  Bindehaut  beigelegt,  z.  B.  in  dem  Ausdrucke  Ectrt:>pimm  sarco- 
matosum.  Es  wäre  am  besten,  diese  alten  Ausdrucke  ganz  fallen  zu  lassen,  besonders 
aber  die  Bezeiclinung  sarcomatosus,  welche  zur  Verwechslung  mit  Neubildungen 
—  Sarkomen  —  Veraulaj^snug  geben  kann.)  Ein  alter,  bindegewebiger,  gefässarmer 
Pannus  ist  ©in  P.  siccus.  Als  seltene  Metamorphose  des  Pannus  beobachtet  man 
eine  Scleroairnng,  indem  aus  demselben  ein  dichtes,  weisses  oder  gelbliches,  gefass- 
armes  Gewebe  wird,  ätmlich  einer  dichten  Narbe  nach  tiefgreifendem  Oeschwür, 
Dieses  Gewehe  ersetzt  aber  nur  die  oberflächliiihen  Schichten  der  Hornhautt  z.  B. 
vom  oberen  Rande  bis  zur  Mitte,  wenn  der  Pannus  die  obere  Hornhauthälfte  über- 
zogen hatte.  Eine  andere  Veränderung  in  altem  Pannus  besteht  darin,  dass  kleine, 
saturirt  weisse  Fleckchen  entstehen,  welche  häutig  eine  Gruppe  in  dem  Pupillar- 
gebiete  der  Hornhaut  bilden.  Das  Aussehen  der  Fleckchen,  welche  knapp  au  den 
feinen  Blutgefässen  des  Pannus  liegen,  erinnert  an  Bleüncrustation,  Die  Fleckchen 
sitzen  oberflächlich  und  können  durch  Abrasio  r^orneae  (§  4f>)  entfernt  werden.  — 
Vergl.  aucli  §  22 :  Pseudopterygium, 

Welchem  sind  die  Ursachen  des  Panims  bei  Trachom?  Die  Eiuen  sehen  im 
Pannus  die  conti nuirliche  Fortpflanzung  des  entxundlicJienProcesfles  von  der  Binde- 
haut auf  die  Hornhaut.  Gegen  eine  solche  Fortpflanzung  per  continuitatem  wird 
mit  Reclit  eingewendet,  dass  der  zwischen  der  erkrankten  Uebergangs falte  und  dem 
Hornhautrande  eingeschaltete  Theil  der  Bindehaut,  die  Conj.  bulbi,  wenig  oder  gar 
nicht  am  trachomatosen  Processe  theilnimmt.  Eine  andere  Erklärung  geht  von  der 
Thatsache  ans,  dass  der  Pannus  bei  Trachom  in  der  Regel  in  der  oberen  Hälfte 
der  Hornhaut  beginnt  und  dieselbe  gewöhnlich  schon  ganz  überzogen  hat^  bevor 
die    untere  Hälfte    davon    ergriffen    wird.    Dies    weist   darauf  bin,   dass    das  obere 
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Lid  durch  die  Rauhigkeit  seiner  Bindehautfifvche  die  obere  HaruhÄUtfläche  mecbanisch 

•irt  und  dadorch  znr  Entr-fiTidang  derselben  Veranlassung  pbt.    Ea  ist  unzweifel- 

liaft,  dass  dieses  Moment  bei  der  Entstetiiint^  des  Panntis  in  Betraebt  kommt,  aber 

es  k&iia  dies  nicht  die  einzige  und  nicht  einmal  die  wxchti{jste  Ursache  des  Pannus 

iia.   Man    findet   nämlich   oft    die   grössten    Raiiliigkeiten    der   Lidbindeliant  ohne 

inas  nnd  umgekehrt  Patuitis  in  Fällen,   wo   die  T.idbindebant   fast   glatt   ist.  — 

ir  können  bis  heute  nur  so  viel  sagen :  Diir  Pannus  ist  anatomisch  dem  Trachom 

[der  Lidbindehaut   analog;   er  ist   die  trachomatöse  Erkrankung  desjenigen  Theile» 

[üer  Bindehaut,    welcher    die   Hornhaut  überzieht,    d*  i.    des   Bindehautblattes   der 

lomhaut.    Dass   dieser  Tlieil   der  Bindehaut   beim   Trachom   ebenso^rnt  erkrankt, 

rie    die    Bindehaut    der    Lider    oder   des    Ceberganjistheiles,    darf  uns   also   nicht 

["Wunder   nehmen;    schwerer   verständlich   ist   dagegen,   warum    der  liest  der  Cbn- 

Luctiva,  die  Conj.  sclerae,  nicht  stärker  am  trachonia tosen  Processe  Antheil  nimmt. 

rielleicbt   ist   folgende  Erklärung   die  richtige:   Fig.  32  zeigt,    dass  die  kleinzellige 

Infiltration  im  Linibtis  corneae  (L)  besonders  stark  ist  und  von  hier,    allmälig  a}>- 

uehmend,  auf  die  Homliaut  sich  hinüber   erstreckt.    Dementsprechend    findet    man 
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äjuers^-huitt  durch  den  liaad  einer  panEösen  Hornhatit,    Vcrgr.  l'?.Vi.  —  unter 
em  Epithel  KE  ist  der  Limbns  L  dütrh  £e[1)|i;<!  InUltTation  stark  verdickt.   Von  deniBolbem 
schiebt  sich  der  PannoB  P;  an  welchem  man  die  Qucr(u:huitte  einiger  Blntgofiii^s«  wahmitnmt, 
£wi»cbea  Epithel  nnd  Bowmau'*clier  Membran  B  aaf  die  Iloruhant  C  hinüber,  S  ScJera. 


auch  bei  der  makroskopischen  Betrachtung  an  jener  Stelle,  wo  ein  Pannus  im 
Begriffe  ist,  sich  zu  entwickeln,  den  Lira bus  intensiv  geröthet  und  Btark  geschwellt, 
so  daas  er  zuweilen  geradezu  einen  dicken  Wulst  bildet.  Der  Anatoas  zur  Faiuius- 
bildujig  scheint  also  durch  die  trachomatüse  Erkrankung  des  Limbus  gegeben  zu 
werden.  Wir  müssen  uns  nun  folgende  Fragen  vorlegen:  1.  Warum  erkrankt  gerade 
der  Limbus  so  intensiv  an  Trachom  und  2.  warum  greift  vom  Linilms  aus  die 
itzündung  auf  die  Hornhaut  und  nicht  umgekehrt  auf  die  Conj.  sclerae  über? 
^e  erste  Frage  dürfte  ihre  Erklärung  darin  linden,  dass  der  Limbus  weitaus  der 
gefSkssreichste  Theil  der  Conj.  bulbi  ist,  welcher  daher  am  meisten  zu  EntÄiindnngen 
geneigt  ist.  Bass  die  Entzündung  vom  T>imbus  aus  centripetal.  d,  b.  auf  die  Horn- 
haut *icli  weiter  verbreitet  und  nicht  centrifugal  auf  die  Conj.  sclerae,  stimmt  mit 
fdrm  überein,  was  vr\T  auch  sonst  bei  Erkrankungen  des  Limhns  und  der  an- 
^enzonden  Hornhauttheile  beobachten  können.  Wir  kennen  viele  Krankheiten,  bei 
welchen  sich  entzündliche  Infiltrationen  oder  Gefässe  vom  Limbus  aus  in  die  Horn- 
haut hinein  vorschieben.  Dies  hängt  mit  der  centripetalen  Bichtung  der  Blut- 
circulati«m  in  der  Conj,  sclerae  zusatnmen.    Die  arteriellen  Oetfissc  ziehen  von  der 


Peripherie  her  nach  dem  Limbua  hin,  wo  sie  ein  dichtes  Netz  ¥on  Capillarsclilingen 
bilden.  Hi«^r,  wo  der  contripetale  Blntstrom  seine  Grenzen  findet,  beginnt  eine  in 
demselben  Sinne  gerichtete  Circnlation  der  Lymphe,  welche  in  die  Hornhaut  ein- 
dringt; nach  derselben  Richtung  hin  schieben  sicli  die  entzündlichen  Producte  vor 
und  tendiren  audi  die  aus  den  RandscJdingen  der  Romhaut  hervorsprossenden 
Blutgefässe.  —  Es  bleibt  endlich  noch  zu  erklären  übrig,  warum  der  Pannus  zu- 
meist am  oberen  Ilomhautrande  beginnt,  also  hier  der  Limbus  zuerst  erkrankt. 
Wenn  ein  Auge  mit  Trachom  inficirt  wird,  so  wird  die  Bindehaut  nicht  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  zugleich  von  der  Infection  getroffen,  sondern  der  Infectionf*- 
«toff  haftet  zunäclist  an  einer  umschriebenen  Stelle  der  Bindehaut,  zumeist  wohl 
an  der  Conjunctiva  tarsi  oder  fomicis,  welche  zur  trachoraatösen  Erkrankung  am 
meisten  geneigt  sind.  Von  der  zuerst  ergriffenen  Stelle  der  Bindehaut  dürfte  sich 
die  Erkrankung  auf  doppelte  Weise  weiter  ausbreiten,  einerseits  per  continuitatem, 
indem  sie  auf  benachbarte  Theile  fortkriecht,  andererseits  per  contiguitatem,  indem 
durch  Berührung  mit  der  kranken  Conjunctiva  tarsi  gegenülierliegende  Stellen  der 
Conjunctiva  bulbi,  beziehtuigsweise  des  hiezu  am  meisten  disponirten  Limbus  an- 
gesteckt werden.  Ntm  ist  gerade  am  oberen  Homhautrande  der  Limbus  nicht  nur 
dt«  Nachts,  sondei-n  auch  tagsüber,  bei  geöffnetem  Auge,  mit  der  Bindehaut  des 
oberen  Lides  in  Berührung,  da  normalerweise  der  oberste  Tbeil  der  Hornhaut  auch 
bei  offenen  Augen  vom  oberen  Lide  bedeckt  wird.  Hier  begünstigt  also  der  beständige 
Contact  auch  am  meisten  die  Ansteckung  des  Limbus  durch  die  kranke  Lidbinde- 
baut.  Dass  die  Rauhigkeit  dieser  letzteren  hiebei  auch  mithilft,  ist  wahrscheinlich. 
Dieselbe  kann  einerseits  roecbanisch  reizen,  andererseits  durch  wiederholte  kleine 
L&sionen  des  Bindehaut*  und  Homhautepithels  der  Infection  Vorschub  leisten. 

Die  Ptosis,  welche  das  Trachom  fast  stets  begleitet  und  den  Trachomatdsen 
ein  charakteristisrhefi  Aussehen  gibt,  findet  in  vielen  Fällen  ihre  Erklärung  darin. 
dass  das  Lid  vermöge  seiner  Schwere  tiefer  herabhängt.  Man  beobachtet  jedoch 
diese  Ptosis  auch  bei  unbedeutender,  ja  ganz  fehlender  Verdickung  der  Bindehaut, 
und  zuweilen  kommen  Patienten  nur  we^n  der  Ptosis  zum  Ante,  ohne  andere 
Beschwerden  von  ihrem  Trachom  zu  fühlen.  Es  muss  also  ausser  der  Verdickung 
der  Bindehaut  noch  eine  andere  Ursache  für  diese  Ptosis  geben.  Ich  vermnthe,  dass 
der  organische  Lidheber  (Musculus  tarsalis  superior,  siehe  §  106  und  Fig.  24  0. 
dessen  glatte  Muskelfasern  unmittelbar  unter  der  Bindehaut  der  Debergsngsfalte 
liegen,  an  deren  Entzündung  Theil  nimmt  und  dadurch  gelähmt  wird. 

Es  erübrigt  noch,  die  Stellung  der  Conjunctivitis  follicularis  zum 
Trachom  zu  besprechen.  Die  erstere  findet  sich  hauptsächlich  bei  jugendlichen 
Ifidividuen,  während  das  Trachom  umgekehrt  bei  Rindern  weniger  häufig  angetroffen 
wird.  Die  beiden  Krankheiten  sind  sich  dadurch  sehr  ähnlich,  dass  bei  beiden 
Kömer  als  charaktenatische  Bildungen  vorkommen.  Dieselben  sind  beim  follicnlaren 
Katarrh  kleiner,  schärfer  abgegrenzt  und  ragen  mehr  über  die  Oberfläche  der  Binde- 
haut hervor;  beim  Trachom  sind  dieselben  grösser,  ohne  scharfe  Contouren  und 
weniger  pn.»minent-  Die  eigentlichen  Follikel  sind  oft  langsoval  (walzenförmig)  und 
perlenschnurartig  aneinander  gereiht,  während  die  Trachomkömer  rund  sind  und 
aeltener  eine  solche  reihenweise  Anordnung  zeigen,  r>och  sind  diese  Merkmale  zu- 
weilen «o  verwischt,  dass  selbst  der  Geübte  in  manchen  Fällen  nicht  mit  Sicher- 
heit die  Diagnose  «u  stellen  venuag  und  dass  erst  der  weitere  Verlauf  der  Krank- 
heit die  gewünschte  Aufklanmg  gibt.  Auch  im  histologischen  Bau  lassen  sich  keine 
durchgreifenden  Unterschiede  j^-ischen   Follikeln   und  Trachorokömem  auffinden. 
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Eine  weitere  Aehnlichkeit  zwischen  follicalrirera  Katarrh  mid  Trachom  besteht  dftrin, 
dass  beide  vorzüglich  in  geschlossenen  Körperschaften  auftreten.  Es  int  daher  leicht 
zu  verstehen,  dass  diese  zwei  Krankheiten  vielfach  raiteinander  verwechselt  werden^ 
and  eine  Anzahl  von  Autoren  erklärt  den  folllciüSreu  KatHrrh  geradezu  als  eine 
leichte  nnd  ongefahrliche  Art  des  Trachoms.  Dagecren  ist  aber  Folgendes  einzu- 
wenden: Ob  in  den  geschlossenen  Körperschaften  der  folücnliire  Katarrh  durch 
Ansteckung  verbreitet  wird,  vne  das  Trachom,  oder  ob  er  blos  in  Folge  der  durch 
Stanli,  Äusdfinstung  n.  s.  w.  verdorbenen  Luft  auftritt,  ist  noch  nicht  sichergestellt. 
Hingegen  ist  es  vollkommen  ausgemacht,  dass  unter  Umstünden  der  foUicnläre 
Katarrh  ohne  jede  Ansteckung  entstehen  kann.  Dies  ist  der  Fall  nach  längerer 
Atropineinträufelung.  wonach  sich  bei  manchen  Personen  ein  typischer  Follicular- 
katarrh  mit  sehr  reichlichen  Follikeln  entwickelt.  Trachom  kann  aber  ohne  An- 
steckung niemals  entstehen.  Ein  weiterer  wichtiger  unterschied  zwisrhen  den  l>eiden 
Krankheiten  ist  der  Verlauf.  Der  folliculare  Katarrh  verbindet  sieh  nicht  oder  nur 
in  imbedeutendem  Grade  mit  papillärer  Hypertrophie  der  Bindehaut;  er  führt  nie- 
mals ZOT  Schrumpfung  der  Bindehaut,  zu  Pannus  und  all  den  übrigen  Folge- 
siutäziden;  er  ist  eine  vollkommen  ungefährliche  Krankheit,  welche  auch  ohne  jede 
Behandlung  schliesslich  spurlos  heilt,  so  dass  schon  ans  diesem  Grunde  die  Unter- 
Bcheiduug  zwischen  beiden  Krankheiten  nicht  blos  theoretlBch^  sondern  auch  praktisch 
▼on  gTDSBer  Wichtigkeit  ist. 

Wahrscheinlich  hat  man  die  Bildung  von  KSmem  adenoiden  Gewehes  über- 
haupt nicht  als  etwas  Specifisches  anzusehen,  aondern  nur  als  eine  besondere  Form. 
in  welcher  die  Bindehaut  des  Auges,  ähnlich  anderen  .Sebleimbrmten,  auf  manche 
Beize  reagirt.  Am  meisten  ausgeprägt  ist  die  Kömerbildung  beim  Trachom  und 
beim  Follicularkatarrh.  Nach  acuter  Blennorrhoe  —  im  Stadium  der  chronischen 
Blennorrhoe  —  gesellen  sich  zur  papillüren  Hypertrophie  der  Bindehaut  nicht 
selten  Kömer  in  den  Uebergangsfalten,  zuweilen  in  solcher  Menge,  dass  man  ein 
Trachom  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Es  kommen  Fälle  von  Conjunctivaltuberculose 
(ffiehe  §  20)  vor,  welche  mit  reichlicher  Ent^vicklung  von  Körnern,  ganz  wie  bei 
Trachom,  beginnen,  wovon  Rhein  einige  Beispiele  beschrieben  nnd  ich  selbst 
mehrere  Fälle  beobachtet  habe,  Goldzieher  und  Sattler  haben  wie denira  Fälle 
von  reichlicher  Kömerbildung  bei  einer  Bindebanterkrankung  gesehen,  wdche  sie 
als  eine  syphilitische  betrachten.  Eraterer  besclireibt  ferner  als  Lymphoma  con- 
junctivae eine  Krankheit,  bei  welcher  riesige  Lymphfolliktd  in  der  Bindehaut  sieh 
finden,  bei  gleichzeitigen  Lymphomen  am  Halse  auf  der  Seite  des  erkrankten  Auges. 
Bei  dem  darch  Atropin  hervorgerufenen  Follicularkatarrh  scheint  es  sich  um  ein^ 
chemischen  Reiz  zu  handeln,  weshalb  bei  Ersatz  des  Atropin  durch  ein  anderes 
Mydriaticnm  der  Katarrh  wieder  verschwindet.  Auch  um  kleine  Fremdkörper  können 
flieh  den  Follikeln  ähnliche  Knötchen  bilden,  ao  wenn  Ranpenhaare  oder  Pflanzen- 
baare In  das  Auge  gerathen   sind   und   in    das  Gewebe  der  Bindehant  eindringen. 

Eine  gleichfalls  mit  Körnern  eiDhergehende  Krankheit  ist  die  ^infectiöse 
Conjunctivitis'  von  Parinaud.  Dieselbe  tritt  —  im  Gegensatze  zara  Trachom, 
mit  dem  sie  ein  wenig  Aehnliclikeit  hat  —  fast  immi-r  nur  einseitig  auf,  Sie  ent- 
steht acut  unter  Störung  des  Allgemeinbefindens.  In  der  stark  entzündeten  Binde- 
baut bilden  lich  röthliche  oder  gelhlirhe  Körner  und  zwar  nicht  IjIos  in  den 
Üebergangsf alten,  sondern  auch  in  dtr  Bindehaut  der  Lider,  ja  selbst  des  Bulbus. 
Die  Kömer  wachsen  manchmal  zu  grösseren  Wacherungen  heran;  in  manchen 
Pikllen  bestehen  auch  sehr  kleine^  oberflächliche,  gran  belegte  Geschwörchen  in  der 
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Bindehaut.  Charakteristiaeli  för  die  Krankheit  ist,  dass  die  pr&auricülaie  Lyirph- 
drnsö.  ja  die  ganze  Parotisti;egend,  Äuweilen  bis  /.um  Halse  herab  anschwillt  und 
die  fjesch wollenen  iJrüsen  nicht  selten  vereitern.  Die  Krankheit  heilt  ohnti  weitere 
Folgen  hinnen  einigen  Wochen  his  Monaten,  flas  Fieher  im  Befiinn  der  Krankheit 
sowie  die  starke  Betheili^jiiiiL'  der  Lyuiphdriisen  heweiKen^  dnss  ea  «ich  um  eine 
InfectioDskrankheit  handelt,  welche  Parinaud  auf  ein  vt>n  Thieren  herstammendes 
C^mtaginm  zurückführen  wollte.  Thatsächlich  ist  his  jetzt  weder  der  Erretrer  der 
Krankheit,  noch  der  We^»  der  Llehertraürunfi;  bekannt. 

Zur  Beseitifning  eines  dichten  Pannus  wenden  Manche  die  Peritomie 
an.  Dies  ist  die  Durchtrennung  der  zum  Pannms  hinziehenden  Bindehautgefasse, 
indem  man  die  Bindehaut  rings  um  die  Hornhaut  einfach  durchschneidet  oder 
ein  Bchmales,  ringförmiges  Band  nus  ihr  herausschneidet. 

Das  Jequirity  (Samen  von  Abnis  praecatorius)  ist  in  Brasilien,  wo  dos 
Trachom  epidemisch  ist.  seit  langer  Zeit  als  Volksmittel  gegen  dasselbe  in  Gebrauch. 
Ea  gebührt  hauptßiichlich  \Vecker  das  Verdienst,  dieses  Heilmittel  einer  wissen- 
achaftlichen  Prüfung  unterzogen  und  in  Europa  eingebürgert  zu  haben.  Die  Wirkung 
des  Jequirity  beruht  nicht,  wie  man  anfange  glaubte,  auf  der  Gegenwart  von  Mikro- 
organismen imlnfaa.  sondern  auf  einem  nicht  organisirten  Fermente  (Abrin).  welches 
in  sehr  hohem  Grude  giftig  ibt  iHippel,  Neisser,  Salnmonsun.  Yenueman), 
Ein  solches  reinea  Fiilparat.  von  Komer  unter  dem  Namen  Je<juiritol  dargestellt, 
kann  daher  statt  des  Jequirilvinfuaes  angewendet  werden. 


IV,  Conjunctivitis  diphtlierica. 

§  16.  Die  Conj.  diphtherica*)  ist  gleich  der  acuten  Bicnnorrlioe 
und  dem  Tnichom  eine  eitrige  Bindetiaiitentziinduug,  welche  diircli 
Ansteckung  entsteht  und  deren  8ecret  iiifectiös  ist.  Der  Kranklieits- 
erreger  ist  aber  von  dem  der  beiden  anderen  Krsinklieiten  verschieden, 
nämlicli  der  Löffler'sche  Dipldheriebacillus.  Die  durch  ihn  hervor- 
gerufene Entzündung  ist  zumeist  heftig  und  geliört  in  den  schweren  Fällen 
zu  den  intensivsten,  welche  man  uhcrhaupt  an  tler  Bindehaut  beobachtet. 
Die  Lider  sind  stark  geschwollen,  gerötliet,  heiss  und  gegen  Berührnng 
schmerzhaft.  In  bL'sonders  heftigen  Fällen  sind  die  Lider  geradezu  brett- 
hart, so  dass  es  unmöglich  ist,  sie  umzustülpen,  ja  dass  man  kaum 
im  iStande  ist,  die  Lidspalte  zu  öffnen.  Die  Lymphdrüsen  vor  dem 
Ohre  und  am  Halse  sind  geschwellt.  Das  Aussehen  der  Bindehaut  ist 
charakteristisch  für  die  Eigenschaft  des  Diphtheriebacillus,  eine  mächtige 
Exöudatirm  hervorzurufen,  welche  groi^se  Neigung  zur  Gerinnung  hat. 
Diese  betrifft  entweder  das  bereits  auf  die  Oberfläche  der  Bindehaut 
ergossene  Exsudat,  welches  daselbst  zu  Meml)raneu  gerinnt,  oder  sie 
findet  sclion  im  Gewebft  der  Bindehaut  statt.  iJanach  kann  man  zwei 
Formen  der  Bindehaut-Diphtherie  unterscheiden. 


♦)  dtq^6pa,  dsa  FelJ, 
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a)  Die  oberflächliche  oder  rroupöse  Form..  Diest^be  kenn- 
zeichnet sich  durch  eine  graiiweisse  Membran,  wek-he  der  Oberfläclie 
der  Bindehant  ziem  heb  fest  anhaftet^  sich  aber  doch  gewühnlicli  mit 
einer  Pincette  davr»n  abüichon  lässt.  Man  ündet  dann  die  Bindehaut 
daranter  stark  geröthet  und  geseh wellt  und  an  einzelnen  Stellen  blutend, 
aber  ohne  grösseren  Substanzverluj^t.  Die  abgezogene  Membran  besteht 
aus  einem  feinen  Fasemetze  geronnenen  Fibrins,  in  welchem  neben 
Eiterkörpereben  einzelne  Epithtlzellen  der  Bindehaut  eingebettet  sind. 
Die  Cronpmombranen  überziehen  die  Conjunctiva  tarsi,  seltener  auch 
die  üebergangsfalte  oder  gar  die  Conjunctiva  bulbi.  In  den  meisten 
Fäüen  versehwinden  (Jie  Membranen  nach  1 — 2  Wnchen  allnmlig  und 
die  Bindehaut  bietet  nun  blos  das  Bild  einer  heftigen  katarrhalischen 
Entzündung,  welche  heilt,  oline  l)leihendi»  Vv'-Jlu  erungen  an  der  Bindehaut 
zu  hinterlassen.  —  In  den  schwereren  Fällen  c^nmphcirt  sic!i  die  Krank- 
heit  mit  Hornbautgeschwüren,  welche  aber  nur  selten  zu  ausgedehnter 
Zerstörung  der  Hornhaut  fuhren. 

b)  Die  tief»' Form.  Rindehauf-Diphthi^rii^  im  engeren  Sinne.  Dit^ 
selbe  verläuft  viel  schwerer  als  die  ribertlächlirlie,  dvun  sie  entstellt, 
wenn  das  F*lx8ndat  schon  im  Gt^welre  dor  Bindehaut  selbst  gerinnt. 
Dafhirch  werden  die  Gefässe  Cfunpriniirt,  die  Sebleirnhauf  wird  f^tarr 
und  blutleer  und  fällt  der  Nekrose  anheiui.  Man  tindet  daher  Iteim 
Umstülpen  der  Lider  neben  stark  geschwellter  untl  gerötheter  Bindi'haut 
SteUen,  wo  die  Bindehaut  etwas  vertieft,  glatt  und  von  graugelber 
Farbe  ist,  oft.  mit  einzelnen  schmutzigrothen  Sprmkeln  (Ecchymoseui 
versehen.  In  den  schwersten  Fällen  hat  die  Bindebaut  in  grösi^erer 
Ausdehnung  oder  solbBt  überall  diese  BeschaflFenheit  angenommen  und 
ist  gleichmässig  grau  und  hart,  älmlieb  wie  nach  (Muer  intensiven  Ver- 
schnrfung,  z.  B.  durch  Aetzkalk. 

Man  bezeichnet  den  geschilderten  Zustand,  welcher  nach  einer 
kurzen  Incubationszeit  sich  rasch  ausbildet,  als  erstes  Stadium  der 
Krankheit,  Stadium  der  Infiltration.  Dasselbe  hält  je  nach  der 
Ausdehnung  des  diphtherischen  Processes  auf  der  Bindehaut  5 — 10  Tage 
an.  Dann  beginnen  die  diphtherisch  infiltrirten  Stellen  allmähg  zu  ver- 
schwinden. Dort,  wo  die  Intiltratirm  weniger  dicht  war,  tritt  Resorption 
des  Ex>sudateä  ein ;  an  jenen  Stellen  dagegen,  wo  durch  die  Infiltration 
die  Circulation  ganz  aufgehoben  und  das  Gewebe  abgestorben  war, 
kommt  es  zur  Abstosaung  der  nekrotischen  Theile,  Es  entstehen  da- 
dnrvh  Substanzverhiste  in  der  Bindehaut,  welche  sich  bald  mit  Wund- 
granulationen bedecken.  Indessen  ist  die  Secretion  reichlicher  und  eiter- 
ähnlich geworden,   weshaib  dieses    zweite  Stadium    als   das   blennor- 


rhoische  bezeichnet  wird.  Das  dritte  Stadium  ist  das  der  VernarbnEg, 
indem  die  gninnlirendon  Flächen,  welche  diircli  die  Abstossung  der 
gangränösen  Bindehaiittheile  entstanden  sind,  sich  allmiilig  verkleinern 
und  überhäuten.  Da  dies  durch  Herbeiziehung  der  benachbarten  Binde- 
haut geschieht,  so  verkürzt  sich  der  Bindehautsack  im  Ganzen;  auch 
kommt  es  nicht  selten  zu  stellenweisen  Verwachsungen  zwischen  der 
Bindehaut  der  Lider  und  der  des  Bulbus  —  Symblepharon.  Je  aus- 
gedehnter der  diphtlierische  Process  war,  desto  starker  lallt  die  spätere 
narbige  Verkürzung  der  Bindehaut  aus.  Es  kann  in  Folge  dessen  später 
Tricliiasis^    Entropium  cicatricenniT   ja  selbst  Xerophthalmus  entstehen. 

Die  tiefe  Form  der  Bindehaut-Diphtherie  verläuft  aber  nicht  blos 
in  Bezug  auf  die  Bindehaut,  sondern  auch  in  jeder  anderen  Hinsicht 
viel  schwerer  als  die  croupose  Fonn.  Es  wird  daher  bei  ihr  axich  die 
Hornhaut  viel  häufiger  und  schwerer  ergriffen.  Die  Hornhauteiterung 
stellt  sich  um  so  sicherer  ein,  je  ausgedehnter  der  diphtherische  Process 
auf  der  Bindehaut  ist.  Wenn  diese  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  starr 
infiltrirt  ist,  so  geht  die  Hornhaut  wohl  immer  unrettbar  verloren.  ™ 
Das  Allgemeinbefinden  der  kleinen  Patienten  ist  sehr  gestört.  Sie  haben 
hohes  Fieber  und  sind  sehr  hinfällig.  Schwache  Kinder  erliegen  nicht 
selten  der  schweren  Allgemeinerkrankving.  Die  Prognose  ist  daher  in 
den  schweren  FälWn  nicht  blos  in  Bezug  auf  das  Auge,  sondern  auch 
in  Bezug  auf  das  Leben  sehr  ernst. 

Äetiologk.  Dass  die  beiden  Fonnen,  w^elche  in  ihrem  Ausseben 
und  Verlaufe  oft  sehr  verschii^len  sind,  dennoch  derselben  Kranklieit» 
nämlich  der  Diphtherie  angehören,  ergibt  sich  aus  dem  Befunde  der 
Löffle r'schen  Bacillen  im  Secrete  der  Bindehaut.  Oft  zeigen  die 
Patienten  auch  andere  unzweifelhaft  diplitherische  Erkrankungen.  Man 
findet  an  den  Lidrändeni,  den  Lidwinkeln,  an  den  Nasenlöchern  oder 
Mundwinkeln  kleine  diphtherische  Plaques;  zuweilen  ist  selbst  aus- 
gebildete Rachen-  oder  Nasendiphtherie  vorhanden. 

Die  Bindehautdiplitherie  beobachtet  man  liaupt^ächlich  in  jenen 
Ländern,  wo  Diphtherie  überhaupt  häutig  vorkommt  und  namentlich  zu 
jenen  Zeiten,  wo  eine  Epidemie  von  Bacheridiphtherie  herrscht.  Oft  lässt 
sich  nachweisen,  das^s  die  an  Hindehautdiplitherie  erkrankten  Kinder 
früher  mit  anderen  beisammen  waren,  welche  bald  darauf  Kachen- 
diphtherie  bekamen,  sowie  sie  selbst  wieder  die  Infection  weitertragen 
können.  Die  Disposition  zur  Diphtherie  nimmt  mit  dem  Alter  ab.  Dem- 
entsprechend befallt  aucli  die  Bindehautdiplitherie  in  der  Regel  Kinder, 
am  häufigsten  zwischen  dem  2,  und  8.  l-ebensjuhre.  Erwachsene  werden 
nur  ausnahmsweise  und  dann  meiwt  in  leichterem  Grade  davon  ergriffen. 
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Handlung.  In  drn  sdiworco  Fällen  von  Bindf_>h{Mitdiplithfrio  ist, 
sobald  die  diphtherisch«  Natur  der  Kranklifit  sichergestellt  ist,  die 
Injection  von  Heilserum  angezeigt,  am  besten  unter  die  Haut  der 
Lider.  Ausserdem  ist  das  Serum  häutig  in  den  PindelKiutsack  einzu- 
tropfen. In  den  leichteren  (croupösen)  Fällen  kann  man  sich  mit  der 
localen  Behandlung  begnügen.  Dieselbe  muss  sich  in  dem  ersten  Sta- 
dium der  Krankheit  hauptsächlich  auf  sorgfältige  Reinigung  des  Auges 
heschränken,  wozu  man  um  bebten  eine  schwaclie  iintiseptisclie  Flüssig- 
keit verwendet  (neben  Sublimatlösung  und  lij^eruitingansaurem  Kali 
wird  besonders  Chininlöaung  empfohlen).  Kalte  Umschläge^  welche 
durch  die  starke  Schwellung  und  ßöthung  der  Lider  indicirt.  scheinen» 
dürfen  nur  angewendet  werden,  wenn  die  Cireulation  in  der  Binde- 
haut nicht  zu  sehr  durch  die  diphtherische  Infiltration  beeinträchtigt 
ist.  Sonst  ist  es  hesser,  warme  Umschläge  anzuwenden,  w^elche  durch 
die  Erweiterung  der  Gefässe  die  Cireulation  heben.  Was  die  Binde- 
haut selbst  anlangt,  so  hat  Fieuzal  das  Bepinseln  derselben  mit 
dem  ausgedruckten  Saft  der  Citrone  empfohlen.  Auch  das  Einpinseln 
der  Bindehaut  mit  starker  Sublimatlösung  (1  :  lOOO)  entweder  un- 
mittelbar oder,  wenn  Membranen  da  sind,  nach  Abssiehung  derselben, 
wird  gerühmt.  Sonst  hat  das  einfache  Abziehen  der  Membranen  bei 
der  croupösen  Form  keinen  Zweck,  da  sich  diesalben  alsbald  wieder 
bilden.  Wenn  nach  Absti issung  der  Membranen  oder  der  Schorfe  die 
Bindehaut  stark  geröthet,  weieli  und  suceulent  geworden  ist  und  reich- 
Hche  Secretion  beginnt,  kann  mau  da^^  Touchiren  mit  Lapislösung 
beginnen,  wodurch  die  Bindehaut  rascher  zur  Norm  zurückgeführt 
wird.  Doch  muss  man  anfänglich  niit  grosser  Vorsicht  zu  Werke  gehen, 
einer  schwächeren  Lösung  {l' „)  sich  bedienen  und  das  Touchiren  so- 
fort wieder  aussetzen,  WL'on  sich  neuerdings  Membranen  oder  tiefere 
InfiJtratinnen  zeigen. 

Man  set^t  das  Touchiren  der  Bindehaut  so  lange  fort,  als  dieselbe 
öthet  und  geschwellt  ist  und  reichlich  absondert.  Ist  es  nach  der 
iefen  Form  zur  theilweisen  Nekrose  und  Abstossung  der  Bindehaut 
gekommen,  so  trachte  man  während  der  nun  folgenden  Vernarbung 
der  Verwachsung  der  Lider  mit  dem  Bulbus  möglichst  entgegenzuarbeiten 
(durch  öfteres  Abziehen  der  Lider  vom  Bulbus,  Einlegen  eines  in  Oel 
getränkten  Läppchens  zwischen  beide),  da  die  einmal  gebildeten  Ver- 
wachsungen nur  mehr  operativ  beseitigt  werden  können.  Die  Com- 
pHcationen  von  Seite  der  Hornhaut  sind  nach  den  Regeln  zu  behandeln, 
welche  später  für  eitrige  Hornltautentzündungen  im  Allgemeinen  an- 
gegeben   werden   sollen.    —    Alle   operativen  EingrÜFe,   sei   es   an   der 


HornViaut  oder  an  dvn  Lidern,  snlluii  im  ersk*n  Studium  vermieden 
werden,  da  die  gesetzten  Wunden  häuüg  ebenfalls  dipiitherisch  zu 
werden  pflegen. 

Bei  der  grossen  Contagiosität  der  Diphtherie  ist  der  Prophylaxe 
ein  besonderes  Augenmerk  zuzuwenden.  Man  entferne  daher  aus 
der  Umgebung  des  Krunken  alle  jene  Persi»nen^  welche  zur  Wartung 
desselben  nicht  unumgänglich  nötliig  sind;  vor  Allem  aber  dringe  mau 
auf  die  Entfernung  der  Kinder,  welche  für  die  Ansteckung  besonders 
^jmpfänglich  sind.  Wenn  die  Diphtherie  nur  dus  eine  Auge  des  Kranken 
befrillt*^^  hat,  muss  das  andere,  gerade  so  wie  bei  acuter  ßlennnrrhne, 
durch  leinen  s(>rgfältigen  OccIusi\'\''erband  gegen  Infection  geschützt 
werden.  Sorgfältige  Reinigung  der  Hände  nach  Berührung  des  kranken 
Ang<?®»  sofortige  Vernichtung  der  dabei  verwendeten  »Stoffe  u.  s.  \v. 
niuss  den  Personen,  welche  den  Kranken  pflegen,  besonders  ein- 
geschärft werden. 

Di©    erste    gtnuuie    Bcsdircihuii}^    der    HindLlmutdiphtherio    verdanken     wif 

y.   Oraefe,    welclier   in  Berlin  Gelegenheit   hatte,    vielii  Fälle   dieser  Krankhtnt  zu 

U©oV>achten.    Seine  Schilderung   be/iebt   sicli   auf  die   tiefe  Fürm.    von  welcher  ei 

awei  Gruppen    unters  du  i  ed.    lu   den  leichteren  Fällen.  —   Diphtherie  en  plaqiies  — 

Undet   mau    die  diphtherischen  Stellen   in   der  Bindehaut  in  Form  Ton  grösseren 

Qfid  kleineren  Inseln  (besonders    iin   der  Lidl>in(!dmut).   zwischen  welchen  weniger 

erkrankle  Theile  der  Bindehaut   liegen.    In    den    ischweron  Fällen  dagegen   fliesBcn 

Hie  dipiitherischen  Herde  raBch  zusamraeu.  m  dass  die  ^anae  Bindelmut  starr  und 

blutleer  ist  —  conttnirende  I^iphtlierie  — ,  Nachdem  Loffler  in  den  Merobraiieu  der 

BAchendiphtherie  den  nach  ilim  benannten  Bacillns  entdeckt  hatte,  wurde  dieser  bald 

ancii  bei  der  Bindehautdiphtheric  nach «le wiesen  (Bub es»  Külisko  und  Paltanf 

a.  Ä,V.     Dagegen  dachte   Niemand    daran,    dass    auch    Fälle  Ton   M*?mbranbildnng 

aof  der  Bindehaut    zur  iiiphtlierio   gt»rechnet   werden    mrissten,    bis    man   auch    in 

lolchen  den  Nachweis  des  Löffler'schen  Bacillus  erbrachte  (C.  Fränkel,  ühthoff. 

EUchnig,   Eschcrich.   Sourdillo,   Schirmer  (i.  A.).   Es  erging  ähnlich  wie 

mit  der  Diphtherie  des  Rachens  nud  dem  Troup  des  Kehlkopfes,  deren  ätiologieohe 

Zusaniraengehörigkeit  auch  erst  spät  erkannt  wurde.  Manche  nehmen  an.  diiss  die 

niembranöse   Entzüudang    einer   Schleimhaut    einer    schwücheren    Einwirkunj^    der 

Diphtheriebacillen    entspricht,   als   die   eigentliche   diphtherische,    sei   es,    dass   die 

Bacillen  an  Virulenz  verloren  haben,  sei  es.  dass  der  Kranke  mehr  refractär  gegen 

deren   Einwirkung    ist    Die    Schwere    der  Entzündung    wird    aber    ancli    dadurch 

Iwetnflnsstt   dass  häufig  neben  dem  Löffler'schen  Bacillus   noch  andere  Pilze  auf 

der   erkrankten   Schleimhaut   sich   finden,   wie  Staphylococcus   und   Streptococcus, 

Letzterer   ist  schon   allein   im   Stande,   ein   der  Bindehautdiphtherie   gleiches  Bild 

hervorzurufen.   In    meiner  Klinik    hat  sich    so|^ar  gerade  in  den  schwersten  Fällen 

nur  der  Streptococcna   vorgefunden,   während   die    leichteren   croupöaen  FiVlle   den 

Löffler*8chen  Bacillus  Keigten. 

Croupmfwhranen  det'  Bindfhmit,  Cronp  und  Diphtheritia  sind  zunfirhst  ana- 
tomische Begriffe,  welche  besünimte  Formen  von  Entzihidonp  bezeichnen.  Di© 
cruupöBC  Entzündung  ist  aasgexeiehnct  durch  die  betzuog  eines  Exsudates  auf  der 
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Oberfläche  eines  Gewebes,  wo  es  durch  Gerinnung  zu  einer  Membran  erstarrt.  Das 
Wesen  der  diphthoritischen  Entzündung  diit»egen  besteht  in  der  nias;ienhaftcn 
Essodation  in  das  Gewebe  selbst  mit  ccinseciitiver  Nekrose  desselben.  Die  diphthe- 
ritisehc  Entzündung  kann  irisoferne  als  ein  hohtsrer  Grad  der  croupdsen  angesehen 
werden,  als  dieselbe  Schädlichkeit  bei  gerin*:erer  Einwirkuno;  eine  cronpöse,  hei 
sturkerer  eine  diphtheritischo  Entzündung  der  Schleimhaut  fiervorruft.  Souidillti 
bat  experimentell  festge^stellt.  dass  man  durch  Bepinseln  der  Bindebaut  mit 
Ammoniak  nach  Belieben  die  croupöse  oder  diphtheritische  Form  der  Entzündunn; 
im  erzeugen  vermag,  je  nuch  der  mehr  oder  weniger  intensiven  Application  des 
Mittels.  Die  gleiche  Erfahning  kann  man  in  der  Praxis  innchen,  indem  man  durch 
zw  starkes  oder  zu  häufiges  Touchiren  der  entzündeten  Bindehaut  mit  LapisHisnng 
einen  croupösen  Belag  auf  deröclben  erhiilt.  .Setzt  man  das  Touchiren  trotisdem 
nndi  fort,  so  kommt  eine  diphtheritische  Entzündung  mit  stellenweiser  Nekrose 
des  Gewebes  zu  Stande,  theraische  Reize  organischer  Natur  können  dieselben 
Folgen  haben.  Die  vviedcrhtdte  Application  von  Jequirity-Tnfus  bewirkt  zunäcli«! 
eine  croapöse,  später  eine  di[jlitheritisehe  Entzündung.  Dasselbe  gilt  aber  auch  ttir 
manche  von  jenen  Bindehautentzündungen,  welche  durch  Mikroorganismen  ver- 
anhisst  worden.  Bei  der  acuten  Blennorrhoe  wird,  wenn  die  Entzündung  einen 
hohen  Grad  erreicht,  bald  ein  croupöser  Belag,  bald  selbst  eine  diphtheritische 
Infiltration  einzelner  Abschnitte  der  Bindebaut  beobachtet  und  solche  Falle  werden 
oft  für  echte  Diphtherie  gehalten. 

Es  kann  abo  dasselbe  klinische  Bild,  z.  B,  die  dipbthcritiBidie  Bindehaut- 
entzündung, durch  die  verschiedensten  Schiidlichkeiten  chemischer  oder  parasitärer 
Natur  hervorgerufen  werden :  umgekehrt  kann  dieselbe  Schädlichkeit  versciuedene 
kliniurhe  Bilder  erzeugen.  z.B.  der  Löffler'schtj  Baclllns  eine  c-nmpöse  oder  eine 
diphtheritische  Entzündung.  Es  geht  daher  nicht  an.  die  Ausdrucke  Croup  und 
Diphtticrttis  der  Bindehaut  einerseits  zur  Charakterisirung  anatomischer  Verände- 
rungen, andererseits  aber  als  Bezeichnung  für  bestimmte,  ätiologisch  einheitliche 
Erkrankungen  zu  verwenden,  wie  man  dies  bisher  gethan  hat.  In  Bezug  auf 
den  Ausdruck  Diplitlieritis  habe  ich  mich  an  den  Vorschlag  Böseres  gebalten. 
Nach  demselben  gebrauche  ich  das  Wort  Dipbiheri  t  is  als  anatomische  Bezeich- 
nung für  diejenige  Art  von  Entzündung,  bei  welcher  das  Exsudat  im  Gewebe 
selbst  gerinnt;  dagegen  bezeichnet  das  Wiirt  Diphtherie  und  diphtherisch  als 
ätiologischer  Begriff  diejenigen  Erkrankungen  —  welches  Aussehen  immer  sie  dar- 
bieten mögen  — ,  welche  durch  den  LöfflerV*heu  Bacillus  verursacht  werden.  Der 
Ausdruck  croupöse  Coujunetivitiss  sollte  nur  mehr  als  anatomische  Bezeichnung 
verwendet  werden. 

Man  hat  früher  unter  Conjunctivitis  crouposa  oder  mein  brau acoa 
die  meisten  der  spontan  entstandenen,  mit  Merabranbüdung  einliergehenden 
Bindehaatentxündungen  zu  einem  einheitlichen  und  selbstständigen  Krankheitsbilde 
ZQflaromengefas^t.  Die  neuen  bacteriüb>;;iischen  F*orschungen  haben  aber  gezeigt 
dass  die  verscbiedensten  Krankheitserreger  zur  Merabranbildung  auf  der  Bindehaut 
Veranlassung  g  ben  können.  Soweit  bis  jetzt  bekannt  ist,  kann  eine  croupöse 
Conjunctivitis  durch  folgende  Ursachen  zu  Stande  kommen: 

a/  spontan  entstandene  Conj.  croup.  Diese  hat  meist  einen  acuten  Ver- 
laaf  nnd  sie  ist  es,  welche  früher  unter  dem  Namen  C.  crouposa  als  eigene  Krankheit 
beschneien  wurde.  Wir  haben  oben  gesehen,  dass  ein  Tlieil  dieser  Fälle,  als  durch 
den   Löffler*8chen  Bacillus    verursacht,    der   Diphtherie    zuzurechnen    ist.    Üieöe 


—     108     — 

Erkeiintniss  ist  praktisch  wichtig,  weil  wir  jetzt  wissen,  d&sa  aach  diese  anscheinend 
leichten  Fälle  von  BmdehaEtent/ündaog  durch  üebertragung  aaf  Andere  schwere 
Bindehaut-  oder  Rachcodiphtherie  hprvorrufen  können  und  war  danach  unsere 
Vorsiehtsmaassregeln  ti-effen  musBen.  Croapüse  Entzündungen  thüilweiae  schwerer 
Art  werden  durch  Stnrptococcus  bedingt,  leichtere  durch  den  Pneumococcus, 
Staphylococcua  und  andere.  Zu  den  leicht  verlaafenden  FalJen  gehören  aacb 
solche  von  acutem  Katarrh,  welche  durch  den  Bacillus  von  Weeks  hervorgerufen 
werden  und  mit  Membranbildung  einhergehen  (Mo ras).  Dass  auch  die  durch  den 
Gonoeoccus  verursachte  acnte  Blennorrhoe  nicht  selten  Membranbildun":  zeigt,  wurde 
schon  oben  hervorgehoben.  Eine  schwere  Bindehautcntztindung  mit  Belag  ist  durch 
den  Soorpilz  vernrsadit  worden  (Pichler).  —  Zu  den  melir  chronisch  verlaufenden 
Fällen  von  Membranbildung  auf  der  Bindehaut  gehören  die  sehr  seltenen  Fülle 
von  Herpes  iris  der  C^njuuctiva.  8ie  sind  leicht  zm  erkennen,  wenn  —  was 
aber  nicht  immer  der  Fall  ist  —  das  charakteristische  Exanthem  des  Herpes  iris 
atich  an  der  Haut  sich  findet  (eine  centrale  geröthete  oder  pigmeutirte  Hautstelle, 
umgeben  von  einem  Bläschen  walle) ;  zuweilen  besteht  eine  gleiche  Membran- 
bildung  wie  auf  der  Bindehaut  auch  auf  der  Mundschleimhaut.  In  einigen  Fällen 
recidivirte  die  Krankheit  häufig.  —  Es  sind  ausserdem  Fülle  von  besonders 
chronischer,  monate-,  selbst  jahrelang  andauernder  Membranbildung  auf  der 
Bindehaut  beschrieben  worden,  deren  Natur  noch  zweifelhaft  ist  (Arlt,  Hnlme, 
Morton  u.  A.). 

6>  Durch  äussere  Reize  chemischer  Art,  auf  die  Bindehaut  applicirt.  kann 
diese  zu  einer  Entzündung  mit  Membranbildung  veranlasst  werden.  Es  wurden 
schon  oben  als  solche  reizende  Substanzen  theils  anorganische,  theils  organische 
Körper  genannt,  wie  Ammoniak,  Lapislöaung,  Jequirity-lnfus. 

c)  Substauzverlust©  in  der  Bindehaut  bedecken  sich,  wie  man  dies  auch  an 
anderen  Schleirahäuteu  «ieht,  sehr  bald  mit  einer  Membran  geronnenen  Fibrins» 
unter  welcher  die  Heilung  der  Wunde  vor  sich  geht  Man  beobachtet  dies  nach 
Operationen  (z,  B.  Tenotomie),  Verletzungen,  sowie  bei  spontan  entstandenen  Wunden 
wie  z.  B.  nach  dem  Platten  der  Pemphigusblasen  (siehe  §  18), 


V.  Conjimctivitia  eczematosa.  *) 

§  17.  Symptome,  In  ihrer  einfuchsten  typischen  Form  bietet 
die  Conj,  ecz.  folgendes  Bild  dar:  An  einer  Steüe  des  Limbus  con- 
junctivae bildet  sich  ein  etwa  hirsekorngrossos,  graurothea  Hügelchen :  die 
Efflc>rescenz  (Fig.  33).  Dieselbe  ist  anfangs  kegelförmig,  ihre  Spitze 
vom  Epithel  der  Bindehaut  überzogen.  Binnen  Kurzem  atösst  sich  das 
Epithel  auf  dem  Scheitel  der  Eftlorescenz  ab  und  das  darunter  liegende 
Gewebe  zerfällt  ebenfalls,  sei  dass  die  Spitze  des  Kegels  gleichsam  ab- 
schmilzt. Derselbe  trägt  nun  an  seinem  Gipfel  ein  kleines,  graues 
Geschwürchen,  welches  deshalb  höher  liegt  als  das  Niveau  der  an- 
grenzenden gesunden  Bindehaut.    Durcli    weiteren  Zerfall   verschwindet 

*)  Synonyma:  C*  lyniphatica»  scrupbulusa.  phlvctaenulosOr  pustulosa,  oxanthe- 
matica,  Herpes  conjunctivae  (Stell wag). 
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der  Kegel  endlich  ganz,  das  Gesch\vur  sinkt  in  das  Niveau  der  Bindehaut 
lerab,  reinigt  sich  rasch  und  tiberzieht  sich  mit  Epithel.  Damit  ist  das 

['Geschwür  geheilt,   ohne  eine   sichtbare  Spur  in  der  Bindehaut  zurück- 
zulassen. 

Mit  dem  Anfschiessen  der  Efflorescenz  wird  die  angrenzende 
[Bindehaut  hyperäinisch;  die  injiclrten  Gefässe  streben  von  allen  Seiten 
!lier  dem  Knötchen  zu.  Deshalb  zeigt  die  gerötliete  Stelle  der  Binde- 
lllaut die  Form  eines  dreieckigen  Sectors,  dessen  Spitze  im  Limbus 
lüegt  und  dem  Knötchen  entspricht.  Die  übrige  Bindehaut  ist  voll- 
stilndig  blass. 


Fig,  9S. 

ScsemfttöBc  EffloreeceDK  im  Lim  bat.  V«rgr.  631.  —  Die  Selera  S  untenclieidet  «icli 
durch  di*  feiB«r«  Faserong  tt&d  die  Bltitgefä»e  von  der  mehr  homopeneu,  gefäjMlcweti  Uom- 
baat  H.  EDtoprccbead  der  Greaauj  b«id«r  Membranen ,  Jedoch  mtihr  über  der  Sctera  all  &ber 
der  Hor&haat.  aitEt  d«r  Knoten.  Di!rs«lbe  bei!it«ht  aun  dkhtgedrungfen  Rundz«IJen,  swiuhen 
«eichen  die  Blatgeiäaie  al«  hellere  Streifen  kcnntlieh  »ind.  Auch  in  der  Umgebung  des 
KxMten»  tLsd  die  conjanctivalea  —  c  —  mid  «pisclftralen  —  c  —  BlutKeräRdc  von  ausgewanderten 
Leakocytben  eingesäumt.  Das  Epithel  der  Biodehsni  E  wird  durch  den  Knoten  empor- 
cewölbt,  nt  auf  der  Höhe  des  Knoten«  Terdünnt  und  hat  «eine  scharfe  Gren7.o  gegen  das 
Bindegewebe  verloren,  tudeni  die  Rnnd^ellea  in  die  Eptthelsichichte  selbst  eingedningeo  sind. 

Es  besteht  also  der  einfachste  Typus  der  Conj.  ecz.  in  der 
Bildung  eines  scharf  uiuficbriebenen,  entzündlichen  KnötchenSj  welchem 
ein  injicirter  Bezirk  der  Bindehaut  entspricht.  IHe  Conj.  ecz,  ist 
daher  eine  herdförmige  Erkrankung  der  Bindehaut  des  Bulbus  und 
unterscheidet  sich  dadurch  vnn  allen  vorhergehend  beschriebenen  Binde- 
hautentzündungen, welche  diffuse  Entzündungen  sind,  indem  sie  sich 
in  gleichmassiger  Weise  über  ausgedehnte  Abschnitte  der  Bindehaut 
erstrecken. 

Die  Krankheitsbilder,  welclje  die  Conj.  ecz.  thatsächlieb  darbietet, 
stellen  die  verschiedensten  Moditicationen  des  geschilderten  einfachen 
Typus  dar.  Dieselben  betreifen : 
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a)  Die  Zahl  der  Efflnresccmzen.  Selten  findet  man  deren  nur 
eine,  meist  sind  mehrere,  nicht  selten  viele  gleiehzeitig  vorhanden.  Je 
W£*niger  jiahlreieh,  desto  grösser  pflegen  sie  xu  sein;  in  seltenen  Fällen 
erreifhen  sie  nahezu  die  Grösse  einer  Linse.  Sind  viele  Knötchen  du, 
so  sind  sie  klein;  manchniul  fintiet  man  den  ganzen  Limbus,  ja  selbst 
die  Hornhaut  nüt  ganz  feinen  Hiigelchen  besetzt,  so  dass  es  aussieht, 
als  ob  man  feinen  Sand  auf  die  Oberfläche  des  Angapfels  gestreut  hätte, 
Solche  kleinste  Knötchen  verschwinden  gewöhnlich  in  einigen  Tagen 
dureli  Resorption,  t>hne  dass  es  zum  Zerfall  {lersidhen  gekommen  wäre. 
—   Wenn  mehrfarlie  Effiorescenzen    vorhanden    sind,    so   eonfluiren   dio 

/u  den  einzelnen  Knötchen  ge- 
iiörigen  injicirten  Stellen  der  Aug- 
apfelbindehaut; dieselbe  erscheint 
dann  im  Ganzen  geröthet,  so  dass 
der  herdförmige  Cliarakter  der 
KrankJieii  verwischt  wird.  Der- 
selbe spricht  sich  dann  nur  in 
dem  VorJiandensein  der  einzelnen 
Knötchen  aus.  Desgleicluni  nimmt 
bei  starker  Entzündung  auch  die 
Lidbindehaut  an  der  Injectinn  An- 
theil,  so  dass  die  Conj.  eez.  dann 
keine  auf  die  Conj.  bulbi  be- 
schränkte Erkrankung  mehr  ist. 
hl  Der  Sitz  der  Efflnres- 
cenzen  ist  nicld  nur  im  Limbus 
selbstj  sondern  auch  nach  aussen 
von  ihm^  im  vorderen  Absclinitte 
der  Augapfelbindehaut,  sowie  nach 
innen  vom  Limbus^  in  der  Hornhaut  selbst.  In  dieser  letzteren  sitjsen 
die  kleinen  grauen  Knotclien  in  den  oberflächlichsten  Schichten  der 
Hornhaut.  Durch  den  Zerfall  des  Knötchens  entsteht  ein  ganz  seichter 
Snbstanzverlust  in  der  Hornhaut,  welcher  fast  keine  Trübung  hinterlässt. 
Oft  aber  gestaltet  sich  die  Erkrankung  dadurch  schwerer,  dass  die  Ent- 
zündung auf  der  Hornhaut  die  Neigung  hat,  weiterzugreifen,  sei  es 
nach  der  Tiefe,  sei  es  nach  der  Fläche.  Wenn  sich  die  Infiltration 
durch  die  Bowman*sche  Membran  in  das  eigentliche  Parenchym  der 
Hornhaut  hineinerstreckt,  so  entsteht  durch  ihren  Zerfall  ein  Geschw^ür, 
welches  tiefer  greift,  ja  selbst  die  Hornhaut  perforiren  kann.  Dann 
bleibt  nach  Heilung  dos  Geschw^üres  eine  dauernde  Trübung  zurück. 


Fig.  34. 

EffloToscenz  aaf  der  Hornhaut  b«i 
Conj.  ccz.  Nach  Iwanoff.  —  l>er  au»  ZeUen 
bcBtvh«nde  Knoten  «itzt  zwiaehen  Bowman- 
scber  Meuibraii  H  und  Epitltel  E,  wolcbea 
duah  ihn  hüi^ftlftinuie  em[ior gehoben  wird. 
(In  d«r  Kec^t  ftitKen  die  Knötchen  nicht  s» 
ob«r^cblicn  wie  da«  hier  gczeirbiiete.  »on- 
dern  ent«teheu  unter  der  Büwmun 'gehen 
Mrmbron.  webbe  dann  an  diener  Stelle  /tr- 
«ttört  wira|BaaB|).  Am  EpiLbcl  unler^^chcirint 
m&n  die  anturBtc  Schichte  der  cylindriuchcu 
Zellen  %t,  die  mittlere  Scbirhte  der  |iolypo 
nalen  Zöllen  ni  tiud  die  oberste  Bclik^hte  der 
flachen  Zellen  o;  xwiachen  den  Epitliekvllcu 
xerstreut  li«g«n  einzelne  KtindzeUcu  r.  Durcli 
das  ParencbTni  der  Cornea  C  mit  den  Horu- 
baatkörperchen  K  tieht  man  einen  Nerven  n 
uwh  oben  iu  den  Knoten  »ichcn. 
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r)  Die  ans  den  Efflorescenzen  hervorgegangenen  HornhantgcschwÜre 
können  einen  serpiginösen  Charnkter  anneliinen,  d.  h.  auf  tler  Obevfiilclie 
der  Hornhaut  fortkriechen.  Auf  diese  Weise  entsteht  das  Gefäss- 
b  ä  n  d  c  li  e  II  (Fischer),  auch  Keratitis  fascicularis  genannt.  Diese 
Aifectinn  beginnt  damit,  dass  aus  einer  Efflorescenz  am  Rande  der 
llnrnhaut  ein  kh'ines  Gescliwürchen  entsteht.  Nach  einigen  Tagen 
reiaigt  sich  dasselbe  in  seiner  peripheren,  dem  Hornhautrande  zu- 
gewendeten Hälfte.  Gleichzeitig  entwickeln  sich,  entsprechend  dem 
gewöhnliehen  Verlialten  regressiver  Hornhautgesehwüre,  vom  Linibus 
her  Blutgefässe,  welche  zu  dem  in  Heilung  begriffenen  Gefichwürs- 
rande  hinziehen  und  die  Vernarbung  desselben  unterstützen.  Indessen 
ist  aber  der  centrale  Rand  des  Geschwüres  grau  infiltrirt.  geblieben. 
Indem  hier  die  Infiltration  und  der  nachfolgende  eitrige  Zerfall  weiter- 
gehen, rückt  das  Geschwur  immer  mehr  gegen  die  Hornhautmitte 
fort.,  während  es  in  gleichem  Maasse  an  der  peripheren  Seite  verheilt 
und  die  Blutgefässe  nach  sich  zieht.  Das  Gefässbändchen  stellt  sich 
daher  als  ein  schmales,  rothes,  von  Gefässen  gebildetes  Band  dar, 
welches  vom  Hornhautrande  aus  eine  Strecke  weit  in  die  Hornhaut 
liineingeht.  An  der  Spitze  trägt  es  einen  kloinen  grauen  Halbmond, 
den  grau  infiltrirten,  progressiven  Rand  ch^  Geschwüres.  Stillstand 
DJid  Rückbildung  tritt  erst  ein,  wenn  das  Geschwürchen  vollständig 
verheilt-  Bis  dies  geschehen  ist,  kann  das  Gefässbändchen  weit 
in  die  Hornhaut  hinein,  bis  zum  Centrum  derselben  oder  selbst 
darüber  hinaus  genickt  sein.  Stets  aber  bleibt  das  Geschwürchen 
oberHächlich  und  niemals  wird  eine  Perforation  der  Hornhaut  durch 
dasselbe  beobachtet.  Wenn  das  Gefässbändchen  endlich  zum  Still  stände 
gekommen  ist,  so  verschwinden  die  Gefässe  allniälig  aus  demselben 
nnd  es  bleibt  nur  eine  oberflächliche  Trübung  der  Hornhaut  zurück, 
welche  der  langgestreckten  Form  des  Gefässbändchens  entspricht. 
Diese  Trübung  hellt  sich  nie  wieder  vollständig  auf  und  lässt  daher 
während  des  ganzen  Lebens  das  einmal  bestandene  Gefässbändchen 
diagnosticiren. 

d)  Am  schwersten  sind  jene  Fälle  von  Conj,  ecz.,  in  welclien 
die  Exsndation  von  vorneherein  in  den  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
als  ausgebreitetes  tiefliegendes  Infiltrat  auftritt.  Man  findet  die 
Hornliaiit  in  erheblicher  Ausdehnung  vrm  einer  gleichmässig  grauen 
oder  gelbÜchen  Trübung  eingenommen,  deren  Ränder  verwaschen  sind 
und  deren  Sitz  in  den  tiefen  Lagen  der  Hornhaut  ist;  die  Oberfläche 
der  Hornhaut  ist  über  der  Trfiltung  gestichelt.  In  den  schlimmen  Fälbn 
wird  das  ursprünglich  grau(^  Infiltrat  mehr  und  mehr  gelb  uml  zerfällt 
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endlich  eitrig,  so  dass  ein  ausgedehnter  Substanzvcrlust  in  der  Hol 
haut  entsteht.  In  den  gutai-tigcn  Fällen  dagegen  verschwindet  das 
Infiltrat  allmälig  wieder  durch  Resorption  und  die  HornLant  erhält 
ihre  Durchsiclitigkeit  theilweise  dder  selbst  gänzlich  wieder.  Es  ist 
erstaunlich,  bis  zu  welchem  Grade  selbst  ausgedehnte  Iniiltrate  sich 
wieder  zurückzubilden  vermögen. 

e)  An  Stolle  einzelner  umschriebener  Ht'rde  tritt  die  Krankheit 
in  Form  einer  e(>ntinuirlieben  Gewebsneubildung  auf  der  Oberfläche 
der  Hornliant,  d.  b.  als  Pannus,  auf.  Dieser  wird  als  Pannus  eczema- 
tosus  bezeichnet,  zum  Unterschiede  vom  trachomatösen  Psinnus.  Er 
zeigt  nicht,  wie  dieser,  Priidilection  für  die  obere  Hornhautbälft«^ 
gondern  entwickelt  sich  von  beliebigen  Stellen  des  Hornhautrandes  her. 
Er  ist  gewöhnlich  dünn,  wenig  gefässreich  und  einer  vollständigenij 
Rückbildung  sehr  zugängUch. 

Die  Conj.  ecz.  ist  meist  von  reicbÜcheni  Thränenfluss  begleitet. 
Schleimige  oder  schleimig-eitrige  Secretion,  w^ie  beim  Katarrh,  ist 
dagegen  in  der  Regel  nicht  vorhanden,  daher  die  Lider  des  Morgens 
gewöhnlich  nicht  verklebt  sind.  Fline  Ausnahme  machen  nur  jene  älteren 
Fälle^  wo  die  Entzündung  auf  die  Conj.  palp.  übergegriffen  und  dieselbe 
gleichsam  in  den  Zustand  einer  begleitenden  katarrhalischen  Entzündung^ 
versetzt  hat. 

Die  subjectivenSymptome  bestehen  in  Licht«cheu,  verbunden 
mit  Lidkrampf  (Blepharospasmus).  In  manchen  Fällen  gering,  erreichen 
sie  in  anderen  eine  ungewöhnliche  Höhe:  die  Kinder  verkriechen  sich 
in  eine  dunkle  Zimmerecke,  verbergen  das  Gesicht  unter  den  Händen 
und  sträuben  sich  so  heftig  gegen  das  Ooffnen  der  Augen,  dass  die 
Untersuchung  seitens  des  Arztes  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst. 
Die  Intensität  dieser  8>inptome  steht  in  keinem  bestimmten  Ver- 
hältnisse zur  Schwere  der  Erkrankung;  gerade  bei  ausgedehnter  und 
tiefgreifender  Erkrankung  der  Hornhaut  sind  die  Reizerschein ungen 
oft  recht  gering.  Im  Allgemeinen  sind  —  im  Gegensatze  zum  Bind&-, 
hautkatarrh  —  die  Beschwerden  des  Morgens  grösser  als  Nachmittag 
und  Abends. 

Verlauf  und  Prognose.  Die  einfache  typische  Efflorescenz  am 
Limbus  macht  alle  ihre  Phasen  bis  zum  vulUgen  Verschwinden  in 
«S — 14  Tagen  durch.  Wenn  mehrere  Eftlorescenzen  vorhanden  sind,  so 
nimmt  die  Heilung  verhältnissmässig  längere  Zeit  in  Ansprtich.  Den- 
noch würde  die  Krankheit  nicht  allzu  lange  dauern,  wenn  es  mit 
einem  einmahgen  Anfalle  sein  Bewenden  hätte.  Dies  ist  aber  nur 
selten  der  Fall,   Nach  einer  Zeit  der  Rulie,  oder  selbst  bevor  noch  die 


UH     -^ 


Jurte  Entzündung  ganz  abgelaufen  ist,  wird  das  Augo  wieder  geröthet 
tind  neue  Knoten  schiessen  in  und  neben  dem  Limbus  auf.  So  kann 
die  Krankheit  mit  längeren  und  kürzeren  Pausen  durch  Monatje  und 
Jahre  andauern.  Ihr  Beginn  fallt  in  die  Kindheit;  die  Anfälle  ziehen 
sich  aber  oft  bis  zur  Zeit  der  Pubertät,  zuweilen  noch  länger  hin. 
Jetzt  ist  das  eine,  jetzt  das  andere  Auge,  dann  wieder  beide  gleich- 
zeitig der  Sitz  der  Erkrankung,  Endlich  werden  die  Anfälle  immer 
rseltener  und  hören  achliessHch  ganz  auf. 

Die  beständige  Benetzung  der  Lider  durch  Thranen  führt  häufig 
zu  Blepharitis,  zu  Ekzem  der  Lidhaut  und  consecutiv  auch  wähl  zn 
Ektropium  des  unteren  Lides,  An  den  äusseren  Lidwinkelu  sind 
häutig  Excoriationen  vorhanden  und  später  entwickelt  sich  oft  Bk*pharo- 
phimosis. 

Die  Prognose  der  Conj.  ecz.  ist  insoferne  gunstig,  als  nur 
selten  ein  Auge  durch  dieselbe  gänzlich  erblindet.  Die  nberfiächlichen 
Efflorescenzen  verschwinden  spurlos;  Geschwüre,  welche  in  das  eigent- 
liche Parench}m  der  Hornhaut  eindringen,  hinterlassen  dauernde 
Trübungen,  welche  aber  in  den  meisten  Fällen  zart  und  oberfiächlich 
id  —  Maculae  corneae.  Bei  Personen,  welche  viele  Attaquen  von 
mj.  ecz.  durchgemacht  haben,  trugen  die  Hornhäute  oft  eine 
jere  Anzahl  solcher  Macula©  als  Zeichen  der  überstandenen  Anfälle, 
Das  Sehen  wird  dadurch  verschlechtert,  die  betreffenden  Personen  sind 
oft  zu  feineren  Arbeiten  untauglich.  Dazu  kommt  noch,  dass  in  Folge 
der  häutigen  Augenentzündnngen  die  Kinder  in  ihrer  körperlichen  und 
geistigen  Entwicklung  zurückbleiben.  Wenn  also  auch  die  Conj.  ecz. 
nur  ausnahmsweise  zur  Erblindung  führt,  so  schadet  sie  doch  den 
davon  Befallenen  so  sehr,  dass  wir  mit  allen  Mitteln  trachten  müssen, 
ihr  entgegenzutreten. 

§  18.  sietiolofjfie.  Die  Conj.  ecz.  ist  eine  der  häufigsten 
AugenkrankJieiten  und  hat  ihre  Ursache  in  der  scrofulösen  Diathese. 
Sie  ist  gleich  dieser  eine  Krankheit  des  kindlichen  und  jugendlichen 
Alters.  Bei  ganz  kleinen  Kindern  —  unter  einem  Jahre  —  kommt 
sie  nur  selten  vor.  Zur  Zeit  der  Pub<»rfät  pflegt  sie  aufzuhören.  Er- 
wachsene Personen  leiden  nur  daran,  wenn  sie  die  Krankheit  aus 
ihrer  Kindlieit  mitgeschleppt  haben.  U\v  nn  Conj.  ecz.  erkrankten 
Kinder  gehören  der  ungeheuren  Mehrzahl  nach  den  armen  Olassen  an. 
Die  Kinder  sind  ungenügend  und  unzweekmässig  genälirt,  leben  in 
feuchten,  wenig  gelüfteten  Wohnungen  und  sind  unrein  gehalten. 
Andere  Kinder,  früher  gesund,  sind  durch  anderweitige  Erkrankungen 
(Scharlach,    Masern,   Typhus,    Keucldiusten    u.    s.  w,)   herabgekommen. 

Facht«  la8«a]i«UkTuul«.  10.  Aafl.  g 
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Die  Kinder  sehen  blass  und  mager,  oder  gedunsen,  wie  schwammig, 
II US.  Bit'  Drüsen  um  Unterkiefer,  am  Halse,  vor  dem  Ohre  sind  ge- 
scliwellt.  Theils  durch  Vereiterung  von  Drüsen,  theils  durch  Zerfall 
von  scrofulösen  Infiltraten  in  der  Haut  entstehen  Geschwlire  und 
Fistelgänge,  welche  Monate  und  Jahre  zu  ihrer  Heilung  erfordern  und 
rhanikteristische  entstellende  Narben  hinterlassen.  Nässende  Ekzeme 
bestehen  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers,  am  häufigsten  im 
Gesichte;  der  beständige  Schnupfen,  an  welchem  viele  dieser  Kinder 
leiden,  ist  auf  eine  ekzematöse  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut 
zurückzuführen.  An  den  Lidern  findet  man  Blepharitis.  Nase  und 
Oberlippe  sind  durch  häufig  wiederkehrende  Entzündungen  verdickt. 
Tiefere  Erkrankungen  bestehen  in  Caries  der  Knochen  (oft  Caries  des 
Felsenbeines  unter  dem  Bilde  einer  Otorrhoe),  in  Tuberculose,  bei  Mädchen 
in    verspätetem  Eintreten    oder   Unregelmässigkeiten    der   Menstruation. 

Das  eine  oder  andere  der  genannten  Symptome  der  Scrofulose, 
oft  auch  mehrere  derselben  gleichzeitig,  begleiten  die  meisten  Fälle 
von  Conj.  ecz,  Verhältnissmässig  selten  sieht  man  die  Krankheit  an 
einem  sonst  ganz  gesunden  Individuum,  wie  ja  auch  andere  Erschei- 
nungen der  Scrofulose  zuweilen  ganz  isolirt  auftreten. 

Therapie,  Die  1  o  c  a  1  e  Behandlung  besteht  in  den  leichteren 
Fällen  in  der  Anwendung  von  Reizmitteln,  von  welchen  vor  Allem 
das  Calomel  und  die  gelbe  Präcipi tatsalbe  (P a gen stec herrsche  Salbe) 
ina  Gebrauche  sind.  Das  Calomel  wird  in  fein  gepalvertem  Zustande 
mittelst  eines  Haarpinsels  auf  die  Bindehaut  des  unteren  Lides  in 
dünner  Schichte  aufgestreut;  die  Präcipi  tatsalbe  (0*05 — ^0*1 5  gr  gelben 
Präcipitats  auf  5  gr  Fett)  dagegen  mittelst  eines  Glasstabes  oder  eines 
Pinsels  in  den  Bindehautsack  gebracht  und  durch  Verreiben  mit  den 
Lidern  über  die  ganze  Bindehaut  vertheilt.  Beide  Jlittel  wirken  reizend, 
und  zwar  die  Präcipitatsalbe  mehr  als  das  Calomel.  Es  ist  daher  am 
besten,  im  Beginne  der  Erkrankung,  bei  starkem  Reizzustande  des 
Auges,  Calomel  anzuwenden  und  dasselbe  später,  wenn  die  entzünd- 
liehen  Erscheinungen  abnehmen,  durch  die  gelbe  Salbe  zu  ersetzen. 
Die  genannten  Mittel  sind  täglich  nur  einmal  zu  appliciren;  dagegen 
empfiehlt  es  sich,  deren  Anwendung  recht  lange  fortzusetzen,  um 
Recidiven  vorzubeugen.  —  Contraindication  finden  beide  Mittel  in  der 
Gegenwart  von  frischen  Infiltrat:en  oder  progressiven  Geschwüren  in 
der  Hornhaut.  In  solchen  Fällen  muss  man  —  unter  Anwendung  von 
Atropin  - —  den  Zeitpunkt  abwarten,  bis  die  Infiltration  zurückgegangen 
ist  oder  das  Geschwür  sich  gereinigt  hat,  bevor  man  zu  den  Reiz- 
mittein  greift.  Pannus  und  Gefässbändchen  contraindiciren  das  Calomel 
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oder  die  gelbe  Salbe  nicht.  Bei  grösseren  belegten  Geschwüren,  sowie 
bei  tiefen  Horahautiniütraten  bewähren  sich  am  besten  feuclitwarrae 
Umschläge,  mehrmals  täglich  durch  l — 2  Stunden  auf  das  geschlossene 
Auge  applicirt.  Bezüglich  der  Behandlung  tiefer  Geschwüre,  sowie  der 
aus  den  Geächwüren  herrorgehenden  Narben  gelten  die  bei  den  Horn- 
hauterkrankungen  aufzustellenden  allgemeinen  Kegeln»  Ein  Verband  ist 
nur  bei  dringender  Nothwendigkeit  —  z.  B.  bei  tiefgreifenden  Hornhaut- 
geschwuren  —  anzulegen,  sonst  wird  er  besser  vermieden.  Er  ver- 
hindert den  leichten  Abfiuss  der  reichlich  abgesonderten  Thränen  und 
ruft,  indem  er  selbst  sehr  bald  von  denselben  durchfeuchtet  wird, 
leicht  Ekzeme  der  Lidhaut  hervor. 

Bei  der  Conj.  ecz.  ist  mit  Rücksicht  auf  die  Aetiologie  die  all- 
gemeine Behandlung  von  besonderer  Wichtigkeit.  Die  Nahrung 
des  Kindes  soll  kräftig  sein  und  zu  regelmässigen  Stunden  gereicht 
werden.  Es  muss  für  eine  trockene  und  gut  gelüftete  Wohnung  gesorgt 
werden  und  das  Kind  soll  fleissig  an  die  frische  Luft  gebracht  werden, 
ohne  dass  man  auf  die  vorhandene  Lichtscheu  allzu  viel  Rücksicht  zu 
nehmen  brauchte.  Dieser  ist  überhaupt  nicht  zu  viel  nachzugeben,  und 
e5  ist  geradezu  ein  Fehler,  die  das  Licht  fliehenden  Kinder  in  einem 
verdunkelten  Zimmer  halten  zu  wollen.  Zur  Kräftigung  des  Kindes 
dienen  kalte  Abreibungen,  Aufenthalt  auf  dem  Lande,  besonders  im 
Gebirge  oder  an  der  Küste.  Nach  abgelanfener  frischer  Entzündung 
ist  der  Gebrauch  von  Soolbädem  oder  Seebädern  zur  Verhütung  von 
Recidiven  sehr  nützlich.  Die  Ausführung  aller  dieser  Maassregeln 
scheitert  leider  allzu  oft  an  der  Macht  der  äusseren  Verhältnisse,  an 
der  Armuth  der  betreffenden  Patienten. 

Die  medicamentöse  Behandlung  der  Scrofulose  besteht  in  der 
Darreichung  von  Leberthran,  von  Jod-,  Eisen-,  Arsen-  und  Chinin- 
präparaten, Art  und  Dosirung  des  Mittels  muss  dem  speciellen  Falle 
angepasst  werden.  Von  günstigem  Einflüsse  auf  die  Heilung  des  Augen- 
leidens ist  auch  die  Behandlung  solcher  scrofulöser  Erkrankungen,  welche 
etwa  gleichzeitig  vorhanden  sind,  vor  Allem  der  Blepharitis,  sowie 
der  Ekzeme  des  Gesichtes  und  der  Nasenschleiuiliaut.  Für  diese  leistet 
die  Application  von  weisser  Präcipit4itsalbe  (1 — 2*'/„)  oder  lehtliyolsalbe 
(ö'/g)  gute  Dienste.  Bei  Blepharitis  wird  dieselbe  des  Abends  auf  die 
geschlossene  Lidspalte  aufgestrichen.  Die  ekzematösen  Stellen  im  Ge- 
sichte werden  mit  einem  Leinwandläppchen  bedeckt,  welches  mit  der 
Salbe  bestrichen  ist;  zur  Beseitigung  des  ekzematösen  Schnupfens  wird 
die  Salbe  von  den  Nasenlöchern  aus  möglichst  weit  in  die  Nase  hinein- 
ieben.  Gegen  die  nässenden  Ekzeme  des  Gesichtes  bedient  man  sich 
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aucli  mit  grossem  Vortheile  einer  5 — 10*/* igen  Lapislösung.  Man  pinselt 
dieselbe  nach  Entfernung  der  Borken  auf  die  wunde  Plaut  ein^  welche 
sich  in  Folge  dessen  mit  einem  dünnen  Schorfe  überzieht,  unter  dem 
die  wunden  Stellen  rasch  heilen.  Diese  Einpinselung  muss  anfangs 
täglich,  später  in  Zwischenräumen  von  mehreren  Tagen  wiederholt 
werden,  und  zwar  so  lange,  als  sich  noch  Borken  bilden. 

Die  Synonyma,  welche  för  die  Ck>iij.  ecz.  gebraucht  werden,  wie  Ck>DJ.  phlyt?- 
taenulüsa,  puatnlosa,  Herpes  conjunctivae  (Stell wag),  gehen  von  der  Anschauung 
aus,  dass  die  Etüorescenz  auf  der  Bindehaut  oder  Hornhaut  ein  hohles,  mit 
Flüssigkeit  gefülltes  Bläschen  sei  (;p?.Oh-«;v!z  [Blase],  pustuIa,  Herpesbläfichen).  Die 
Efflorescenz  ist  aber  in  der  That  niemals  ein  Bläschen,  sondern  ein  solider,  wenn 
auch  weicher  ITftgel,  der  hauptsuchlieh  durch  eine  Anhätifung  lyniphoider  Zellen 
gebildet  wird  (Fig.  33  und  34).  Die  Erweichung  und  ViTflnssigung  dieser  ZcUeii- 
mnese  beginnt  nicht  im  Inneren  des  Hügels,  sondern  an  der  Spitze  desselben,  so 
dtisa  ee  niemuls  zur  Bildung  eines  Holilraumes  (Bläschen  oder  Pustel)  kommt, 
sondern  zu  einem  offen  daliegendon  Substauüverlust  (Geschwür).  Der  Name 
Herpes  kann  iiberdies  zur  Verwechslung  mit  dem  wahren  Herpes  corneae  (Herpes 
febrilis  und  H.  zoster,  siehe  §  40)  Veraulassimf;  geben.  —  Ich  habe  früher  die 
CoDJ.  ecz.  nach  dem  Vorgänge  der  älteren  Autoren  als  Conj.  lymphutica  oder 
Bcrophulosa  bezeichnet  wegen  ihres  unleugbaren  Zusammenhanges  mit  der  Scrophu- 
lose.  Ich  ersetze  jetzt,  manchen  neueren  Autoren  folgend,  diese  ätiologische  Be- 
nennung durch  die  pathologisch-anatomische  der  Conjunctivitis  eczematosa,  welche 
die  Natur  des  Krankheitsprocesses  bezeichnet,  weil  sich  die  Auzeicheo  dafür 
mehren,  dass  diese  Bindehautkrankheit  dem  Ekzem  der  Haut  entspricht.  Dieses 
findet  sich  in  Form  des  niisBenden  Ekzems  gleich  der  Conj.  ecz.  besonders  häufig 
hei  Bcropholösen  Kindern^  und  zwar  namentlich  im  Geeiciite  und  selbfit  an  den 
Lidrändera  (als  Blepharitis  ulcerosa);  auch  die  Nasenschleimhaut  wird  häufig  da* 
von  befallen.  Dieses  gleichzeitige  Vorkommen  an  Haut  und  Auge  wird  in  vielen 
Fallen  seinen  gemeinschaftlichen  Grund  in  der  bestehenden  «crophulösen  Diathese 
haben;  in  anderen  Fällen  aber  dürfte  das  an  einer  Stelle  entstandene  Ekzem  von 
hier  auf  andere  Stellen  übertragen  werden,  also  von  der  Haut  auf  das  Auge  oder 
vom  Auge  auf  die  benachbarte  Haut.  Auch  bei  Erwachsenen,  die  von  sehr  aus- 
gebreitetem Ekzem  befallen  worden  waren,  habe  ich  im  Verlaufe  der  Krankheit 
einige  Mule  Au|?enentzündun^en  auftreten  sehen,  welche  mit  randstandigen  Infiltraten 
der  Hornliaut  einhergiengen  und  selbst  zur  Perforation  führten,  also  das  Bild  einer 
schweren  Conj.  ec^.  darboten.  —  Der  sichere  Beweis  für  die  Identität  der  Conj.  ecz. 
mit  dem  Ekzem  der  Haut  wird  freilich  erst  erbracht  sein,  wenn  för  beide  Krank- 
heiten derselbe  Krankheitserreger  wird  nachgewiesen  werden. 

Die  Autoren  trennen  die  ekzematöse  Erkrankung  der  Bindehaut  von  der  der 
Hornhaut;  sie  sprechen  von  Conjunctivitis  und  Keratitis  eczematosa  oder  phlyc- 
taenulosa, je  nachdem  die  Efflorcscenz  auf  der  Bindehaut  oder  Hornhaut  sitzt. 
Dadurch  wird  dem  System  zu  Liebe  ein  klinisch  vollkommen  einboitlidies  Bild 
entzwei  gerissen.  In  der  That  handelt  es  sich  ja  nur  um  eine  einzige  Krankheit^ 
welche  sieb  bald  da^  bald  dort  localisirt.  Häufig  genug  findet  man  an  demselben  Augo 
gleichzeitig  eine  Efflorescenz  in  der  Bindeli:iut  des  Baibus,  eine  zweite  im  Limbus. 
halb  in  der  Bindeliuut,  halb  in  der  Ikjmhatit.  und  eine  dritte  imf  der  Hornhaut 
selbst  (sehr  auanahmsweiae  kommen  selbst  auf  der  Lidbindchaut  Eftiorescenzen  vor). 
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Desh&lb  wurde  in  der  vorstehenden  Beschreibung  der  Krankheit  der  Ansdruck 
ConjuuctiTitis  ecz.  fftr  die  Krankheit  im  Allpemeinc?n  gehraurht,  gleichgilti^,  auf 
welchem  Tlieile  der  Bulhnsobertlache  dieselbe  sich  localisirt.  Es  k;mn  dies  geschehen, 
ohne  der  Anatomie  Zwtmg  anzuthun,  insofern  als  die  obersten  Schichten  der  Horn- 
haut nla  Fortsetzung  der  Bindehuut  anzusehen  sind,  Man  kann  also  die  Erkninkun« 
der  Homhant  bei  Conj.  ecz.  ob  eine  Erkrankung  des  ^Bindehautblattes''  der  Horn- 
haut auffassen.  Ans  dem  gleichen  Grunde  wurde  der  Pannus  tmchomatosns  als 
TheilerHcheinnng  der  ConjunctiTitiB  trachomatosa  angesehen,  nicht  als  solhstiitfindige 
^kranknng  der  Homhant. 

Die  Differential diagnose  zwischen  Conj,  ecz.  und  den  anderen  Binde- 
t-  und  Hornhauterkrankimgen  ist  in  der  Eegel  leicht  zu  machen.  Das 
Charakteristische  der  ersteren  liegt  in  der  herdförmigen  Art  der  Erkrankung,  sowie 
in  iKrer  Localisation  in  der  rmgebung  der  Honihaut  und  nuf  dieser  selbst.  Nur 
eine  einzige  Art  Ton  Conjunctivitis,  die  Conj.  ex  acne.  tlieilt  diese  Eigenschaft  mit 
der  Omj.  Ijmph.,  ist  indessen  durch  die  begleitende  Acne  roaacea  im  Gesichte 
leicht  TOD  derselben  zu  unterscheiden  (stehe  weiter  unten).  Beim  Friihjahrskatarrh 
(§  19)  sind  zwar  ebenfalls  Knötchen  im  Umbus  Torhanden,  doch  zerfallen  die- 
selben niemals  zu  Gesch\TOren.  Von  den  difliisen  Bindehautentzündungen  könnte 
njuneutlich  der  Katarrh  mit  Conj.  ecz.  verweehseU  werden.  In  intensiven  und 
hartnäckigen  Fällen  von  Cxmj.  ecz,  greift  nämlich  die  Entzündung  auch  auf  die 
Conj,  palpebramra  über,  welche  stark  gerotliet,  geschwellt,  ja  seihst  fein  tamrat- 
artig  werden  kann;  es  stellt  sich  dann  auch  schleimige  oder  schleimig-eitrige 
8ecretion  der  Bindehaut  ein.  Die  Unterscheidung  solcher  Fälle  von  Katarrh  wird 
manchmal  schwieng,  besonders  wenn  im  Augenblicke  der  Beobachtung  gerade  keine 
charakteristischen  Eölorescenzen  auf  der  Conj,  bulbi  vorhanden  sind.  Glücklicher- 
weise bringt  ein  diagnostischer  Irrthum  hier  keinen  Schaden,  tndem  bei  solcher 
Beschaffenheit  der  Bindehaut  leichte  Cauterisation  derselben  mit  der  HöUenstein- 
lösang  auf  jeden  P'all  indicirt  ist,  gleicliviel.  welchen  Ursprunges  die  Erkrankung 
sei.  —  Die  pnstulöae  Form  des  acuten  Bindehautkatarrhs  bildet  eine  Art  üeher- 
gang  von  der  C>onj.  cat.  zur  Conj.  ecz.  (siehe  Seite  ü1). 

Der  Pannus  eczematosus  ist  vom  Pannus  trachomatosas  vor  Allem  dadurch 
zu  unterscheiden,  dans  eine  genaue  Untersuchung  der  Bindehaut  der  Lider  und  der 
üebergangsfalte  an  diesen  entweder  die  Veränderungen  des  Trachoms  ergibt  oder 
deren  Abwesenheit  feststellt.  —  Die  Hornhautgeschwüre,  welche  aus  den  Effiores- 
ccnzen  eiuer  C^duJ.  ecz.  hervorgegangen  sind,  sitzen  zuweilen  so  sehr  am  Rande 
der  Hornhaut,  dasa  sie  in  den  Limhus  conj.  hineingreifen ;  da  so  peripher  gelegene 
Homhautgeschwure  nur  bei  C<^>nj.  ecz.  vorkommen,  so  lösst  sich  aus  entsprechend 
gelegenen  Narben  (Fig.  fi5)  selbst  nach  Jährten  die  Diognose  der  vorausgegangenen 
Conj.  ecz.  stellen.  —  Das  Gefässbänd  eben  kann  leicht  mit  einem  gewöhn- 
lichen Hornhautgeschwürchen  verwechselt  werden,  zu  welchem  im  Verlaufe  der 
Heilung  Getasse  vom  Linjbus  h^r  gekommen  sind,  welche  nun  eine  rothe  Brücke 
zwischen  dem  Limbus  und  dem  Geschwürchen  bildfu.  In  einem  solchen  Fidle  ist 
kein  Weiterschrciten  des  Geschwüres  in  den  Pupillarbereich  der  Hornhaut  zu 
förcJiteji  und  nach  Heilung  des  GcscJiwnres  bleibt  nur  eine  kleine,  nindliche 
Macula,  nicht  ein  langer,  trüber  Stn'ifen  zurück  wie  beim  Gcnisshändclien.  Die 
Üntersdieidung  dieser  beiden  Affectiom^n  kann  auf  folgende  Weise  gcjäcbehen : 
Beim  GefäBsbändchen  ist  der  grau  intiltrirte  progressive  Rand  leicht  zu  sehen;  die 
zu  demselben  hinlaufenden  Blutgefiisso  liegen  in  der  Furche,  welche  das  Gebclm^ür 
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in   aeijiem  Verlaufe  gegraben   hat,   daher  im  Niveaa   der  Homhautoberfläche  od« 
tiefer.    Beim   einfachen  Geschwüre  mit  Gefö«BentwickIung   fehlt  diese  Furche  und 
die  Gefasse  Hegen  ganz  oberflächlich. 

Bei  der  Behandlung  der  Conj,  ecz.  spielt  das  Calomel  eine  grosse  Rolle. 
Da  dasselbe  als  solches  in  Wasser  nnlöslich  ist,  glaubte  man  anfänglich,  demselben 
eine  rein  mechanische  Wirkung  zuschreiben  zu  sollen  (Eröffiaang  der  für  Bläschen 
gehaltenen  Efflorescenzcn  durch  Aufkratzen  derselben).  Dagegen  spricht  aber,  dase 
indifferente  Pulver,  wie  z.  B.  feingepnlyertes  Glas,  welche  man  ebenfalls  zn  Insper- 
sionen  verwendet  hatte,  nicht  die  gleiche  Wirkung  entfalten.  Neuere  Untersuchungen 
haben  ergeben,  dass  die  Wirkung  des  Calomels  (»ine  chemische  ist  Das  inspergirte 
Calomelpulver  verweilt  lang©  im  Bindehautsack  ■  geringe  Mengen  desselben  werden 
durch  das  in  den  Thranen  enthaltene  CMornatrium  in  Sublimat  umgewandelt, 
welches  sich  so  immerwährend  in  kleinen  Mengen  erzeugt  und  in  andauernder  Weise 
auf  die  Bindehaut  wirkt»  Nach  Anderen  wäre  das  Calomel  selbst  in  Koclisalzlösung, 
wie  sie  die  Thranen  vorstellen,  in  geringer  Menge  löslich  und  daher  als  solches 
wirksam.  —  Wenn  man  Calomelinspersionen  bei  Kranken  vornimmt,  welchen  gleich- 
zeitig innerlich  Jod  verabreicht  wird,  so  beobachtet  man  nicht  selten  eine  stark 
ätzende  Wirkung  des  Calomel» ;  es  bildet  dasselbe  nämlich  mit  dem  durch  die  Tliränen 
anftgeschiedenen  Jod  das  sehr  ätzende  Jodquecksilber  (Schläfke).  Diese  beiden 
Mittel  fichlic'ssen  sich  daher  gegenseitig  in  ihrer  Anwendung  aus.  —  Die  gelbe 
Salbe  musB,  wenn  sie  nicht  stark  reizen  soll,  so  bereitet  werden,  das«  durch  langes 
Verreiben  das  gelbe  Qnecksilberoxyd  möglichst  fein  in  dem  Vehikel  vertheilt  ist 
(von  der  Firma  Schweissinger  in  Dresden  auf  Veranlassung  von  Schranz  im 
Grossen  dargestellt).  Als  letzteres  wähl©  man  amerikanisches  Vaselin;  die  fertige 
Salbe  ist  in  einem  undurchsichtigen  Gefäsae  aufzubewahren  da  sie  durdi  Licht 
allmalig  zersetzt  mird. 

Eine  besondere  Plage  für  die  Patienten  bildet  die  mit  der  Conj.  ecz.  so 
oft  verbundene  Lichtscheu.  Dieselbe  dauert  in  manchen  Fällen  Monate  hindurch 
hartnäckig  an.  Die  Eltern  bringen  die  Kinder  zum  Arzte  mit  der  Angabe,  die^ 
selben  seien  seit  so  und  so  viel  Wochen  ^blind''.  Die  Kinder  setzen  dem  gewalt- 
samen Oeffnen  der  Augen  den  gröasten  Widerstand  entgegen,  besonders  wenn 
gleichzeitig  Excoriationen  an  den  äusseren  Lidwinkeln  vorhanden  sind.  Dieselben 
schmerzen  beim  Auseinanderziehen  der  Lider  und  bluten  leicht.  Man  öffne  daher 
in  solchen  Fallen  die  Lidspalte  vorsichtig  xind  nicht  zu  weit,  um  da«  Sträuben 
seitens  der  Kinder  nicht  noch  mehr  zu  steigern.  Die  Rhagaden  selbst  heilen  achneller, 
wenn  man  sie  mit  Lapislöaung  bestreirht  und  darauf,  um  die  bestand ifre  Benetzung 
durch  die  Thranen  hintanzubalten,  mit  etwas  Salbe  bedeckt.  Durch  den  andauern- 
den Blepharospasmus  werden  die  Lider,  besonders  das  obere,  ödematös,  indem  die 
Venen  des  Lides,  welche  zwischen  den  Fasern  des  Orbicularis  hindurchtreten,  um 
eich  in  die  Vena  ophthiilmica  zn  ergiessen,  durch  die  andauernde  Contraction 
des  Schliessmuskels  cnmprimirt  werden.  Auch  Stellungsverändening  der  Lider, 
sei  es  Ein  wärt»  kehrung  oder  Adiwartskehning.  Entropium  oderEktropinm  spasticum, 
wird  durch  das  heftige  Zukneifen  der  Augen  zuweilen  hervorgerufen.  Endlich 
sind  Fälle  bescJirieben  worden,  wo  Kinder,  welche  durch  lange  Zeit  an  Blepharo- 
spasmus gelitten  hatten,  nach  dem  Aufhören  desselben  vollständig  blind  waren 
(v.  Graefe,  Schirmer,  Leber  u.  A.).  Diese  Erblindung  ist  vorübergebend. 
Da  man  keine  objectiven  Veränderungen  als  Ursache  der  Erblindung  nachweisen 
kann,  so  ist  diese  wahrscheinlich  als  eine  centrale,  rein  fanctionelle  ansasehen, 
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ihnlich  wie  die  hysterische  Amaurose  (der  Licbtrciz  wird  zwar  bis  zur  Hirnrinde 
fortgeleitet,  tritt  aber  dort  nicht  aber  die  Schwelle,  d.  h.  gelangt  nicht  zum 
BewaBstsein). 

In  den  meisten  Fällen  weicht  der  BlBpharospasmus  bald,  wenn  das  zn 
Gründe  liegende  BindehaaÜeiden  dnrch  die  geeignete  Behandlung  gebessert  wird. 
Bei  besonderer  Hartnäckigkeit  des  Lidkrampfes  erzielt  man  oft  rasche  Besaerang, 
wenn  es  gelingt,  wenigstens  täglich  einmal  das  Kind  zu  veranlassen,  durch  einige 
Zeit  die  Angen  äo  öffnen.  Dies  kann  man  ©rreichenj  wenn  man  öfter  binter- 
ein&nder  Cocain  einträufelt  bis  die  Oberflftche  des  Augapfels  anempfindlich  ge- 
worden ist.  Wirksam  ist  auch  Uebergiessung  des  ganzen  Kindes  mit  kühlem  Wasser. 
Diese  Proceduren  müssen  täglich  wiederholt  werdenj  bis  der  Lidkrampf  gewichen  ist. 
Die  durch  den  Lidkrampf  bedingte  ödematöse  Vordickung  der  Lider  wird  durch 
Massage  derselben  bekämpft. 


Ausaer  dem  Ekzeme  verbinden  sich  noch  andere,  sowohl  acute  als  chronische 
Exantheme  mit  Erkrankungen  der  Bindehaut. 

a)  Acute  Exantheme. 

Die  Morbillen  gehen  regelmiasig  mit  einer  Conjunctivitis  einher.  Dieselbe 
tritt  unter  dem  Bilde  eines  acuten  Bindehautkatarrhs  schon  frrihxeitig  (noch  vor 
der  Emptioo  des  Exanthems  auf  der  Haut)  auf  und  pfiegt  nach  2—3  Wochen 
von  selbst  zu  verschwinden,  ohne  üble  Folgen  äu  hinterlassen.  Nur  ansnahms- 
weise  nimmt  die  Masemconjunctivitis  ein  blennorrhoisches.  ja  selbst  diphtheritisches 
Axuaehen  an  (ohne  wirklich  zur  echten  Blennorrhoe  oder  Diphtherie  zu  werden) 
und  dann  ist  auch  die  Hornhaut  gefährdet.  —  In  einigen  Fällen  von  Masern  beob- 
achtete ich,  dass  in  der  ReconvalcHcenz,  als  die  Bindehaatentzandung  bereite  ziemlich 
gering  war,  z&ldreiche  Meibom  Vhe  Drüsen  sowohl  in  den  oberen  als  in  den  unteren 
IJdem  sich  entzündeten  und  schliesslich  vereiterten  (Hordeola  Meibom iana, 
«ehe  §  109).  Der  eitrige  Inhalt  entleerte  sich  theils  dnrch  die  Mündungen  der 
Drüsen,  theils  nach  Durchbrechung  des  Tarsus  und  der  Bindehaut  an  die  Innen- 
flfiche  des  Lides. 

Bei  Variola  entstehen  nicht  selten  Blatternpusteln  auf  der  Conjunctiva, 
und  zwar  zumeist  auf  der  Conj,  tarei  zunächst  dem  intermarginaten  Saume. 
Blatterfipusteln.  welche  auf  der  Conj,  bnlbi,  nahe  dem  Limbus,  sich  entwickeln, 
werden  dadurch  gefährlich,  dasa  siü  in  dem  angrenzenden  Theile  der  Hornhaut 
eine  eitrige  Keratitis  hervorrufen  (welche  nicht  mit  dem  Ulcus  serpens  bei  Blattern 
▼erwechselt  werden  daxf,  stehe  §  36). 

b)  Chronische  Exantheme. 
1)  Acne  rosacea  conjunctivae.  Diese  von  Arlt  beschriebene  Krankheit  der 
Bindehaut  beginnt  damit,  das«;  unter  m&ssigen  Reizers  che  inungen  im  Limbns  ein 
kleines  Knötchen  entsteht.  Die  Efilorescenz  zerfallt  nach  einigen  Tagen  und  das 
daraus  hervorgehende  Geschwürchen  heilt  ohne  llinterlassuJig  einer  sichtbaren 
Karbe.  Diese  Erkrankung  bat  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  einfachen  typischen 
Bilde  der  Conj.  ecz.  und  theilt  mit  dieser  auch  die  Eigenschaft,  häufig  zu  recidi- 
viren.  Hiedurcb  namentlich  wird  sie  dem  Patienten  lastig.  Die  Differ©ntialdiagiio>e 
wird  vor  Allem  dadurch  möglich,  dass  die  Conjunctivitis  ex  acne  nur  erwachsene 
Penouen  befallt,  welche  gleichzeitig  mit  Acne  rosacea  behaftet  sind.  Es  ist  wichtig, 
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die  richtige  Diagnose  zu  stellen,  d&  man  sich  sonst  vergeblich  bemühen  w^rde, 
die  Reddiven  zn  verhindern.  Dies  kann  nur  durch  andauernde  und  sachgemässe 
Behandlung  der  Acne  rosacea  geschehen.  Die  Conjunctivitis  selbst  wird  am  raschesten 
durch  Inspersionen  von  Calorael  peheilt. 

2)  Pt^mphiffUH  cotijHixctimfi  Die  im  Ganzen  geröthete  Bindehaut  tragt  einzelne 
des  Epithels  beraubte,  grau  belegte  Stellen.  Während  dieselben  langsam  unter 
Schrumpfung  der  unterliegenden  Bindehaut  vernarben,  treten  an  anderen  Orten 
neue  Flecken  derselben  Art  auf.  So  kommt  es  zu  einer  immer  stärkeren  narbigen 
Schmmpfuiig  der  Bindehaut,  welche  zwar  sehr  langsam  \biiinen  Monaten  oder 
Jahren),  aber  unaufhaltsam  fortschreitet.  Die  Bindehaut  wird  weisslicb,  trübe  und 
gespajint.  Zuerst  verschvrinden  die  üebergangsfalten,  dann  spannen  sich  Falten 
von  den  Lidern  quer  zum  Bulbus  hinüber,  endlich  werden  die  Lidränder  nach 
rückwärts  gezogen,  so  dass  Trichiasis  entsteht.  Die  Bindehaut  wird  dabei  immer 
trockener  und  die  ThränenRecretion  vt^rsie^jt,  indem  die  Ausführangsgänge  der 
Thränendrüse  durch  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  verschlossen  werden.  Auf  der 
Hornhaut  bilden  sich  Geschwüre,  spater  wird  dieselbe  ganz  trübe  und  gleichfalls 
oberflächlich  trocken»  In  den  schlimmen  Fällen  verwachsen  die  Lider  zuletzt  voll- 
ständig mit  dem  Bulbus,  so  dass  die  Bombaut  dauernd  durch  die  Lider  bedeckt 
wird  und  das  Auge  unheilbar  blind  ist  (Symblepharon  totale).  Die  Prognose  des 
Pemphigus  ist  daher  selir  ungünstig,  nmpomehr,  »Is  stets  l>cido  Augen  davon  be- 
fallen werden. 

Beim  Penjphigns  werden  auf  der  Bindehaut  —  im  Gegensatze  zum  Pemphigus 
der  Haut  —  nur  ausnahmsweise  Blasen,  sondern  in  der  Regel  blos  wunde  Stellen 
vorgefunden.  Dies  erklart  sich  aus  der  anatomischen  Beschaffenlieit  der  Bindehaut, 
Das  Epithel  derselben  ist  so  zart  nnd  weich,  dass  es  durch  den  serösen  Erguss 
nicht  wie  die  Epidermis  in  ausgedehnten  Lagen  abgehoben  werden  kann,  sondern 
gleich  zerreisst  und  in  Fetzen  abgestossen  wird;  daher  die  wunden  Stellen  in  der 
Bindehaut,  welche  sich  alsbald  mit  einem  grauen  Belage  bedecken,  wie  dies  bei 
Sdileirahautwunden  so  häufig  der  Fall  ist.  Der  Pemphigus  der  Bindehaut  findet 
sich  oft  gleichzeitig  mit  Eruptionen  von  Pemphigus  auf  der  Haut.  Noch  häufiger 
besteht  zusammen  mit  dem  Bindehautpemphigus  eine  analoge  Erkrankung  der 
Schleimhaut  des  Mundes,  des  Rachens  oder  der  Nase,  Dieselbe  verlauft  hier  unter 
einem  ähnlichen  Bilde  wie  iji  der  Bindehaut  und  kann  namentlich  in  der  Mund- 
höhle zu  Schrumpfung  der  Schleimhaut  und  dadurch  zu  Mundsperre  führen.  Es 
kommt  jedoch  auch  vor.  dass  blos  au  der  Bindehaut  des  Auges  ein  Process  von 
der  oben  geschilderten  Art  besteht,  ohne  dass  sonst  am  Körper  Pemphigus  vor- 
handen wäre.  Ob  auch  solche  Fülle,  welche  zuerst  von  v.  Oraefe  als  essentielle 
Phthise  der  Bindehaut  beschrieben  wurden,  dem  Pemphigus  zuzurechnen  sind,  ist 
zwar  nicht  sicher,  jedocli  wahrscheinlich. 

Die  Therapie  ist  nicht  im  Stande,  dem  FrocesBe  Einhnlt  zu  tiiun.  Man  gibt 
gegen  den  Pemphigus  innerlich  Arsen;  in  das  Änge  werden  zur  Erleichterung  des 
Patienten  schleimige  Mittel  eingetropft,  wie  bei  Xerophthalmus  (siehe  Seite  U3). 
um  die  verloren  gegangene  Bindehaut  zu  ersetzen,  kann  man  die  Transplantation 
von  Stucken  einer  anderen  Schleimliaut  in  den  Bindehautsack  versuchen. 

3)  Lnpu/t  conjtinrtirae.  Der  Lupus  der  Haut  setzt  sich  über  die  Lidriinder  zu- 
weilen auf  die  Bindehaut  fort.  Im  neroiciie  dieser  erscheint  er  als  ein  Geschwür, 
dessen  Grund  von  Granulationen  bedeckt  ist,  in  welchen  Tuberkelbacillen  nach- 
weisbar sind.   Der  Lupus  der  Bindehaut  muss  daher  als  tuberculöse  Erkrankung 
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angMdhen    werden,    weshalb    beznglicb    der   nolieren  Details    auf   die  Tuberculose 
der  Bindehaot  verwiesen  wird  (§  20), 

Anch  bei  anderen  Exanthemetit  wie  z.  B.  bei  macalösen  und  papulösen 
Syi^hiliden,  bei  Pityriasia,  PsoriasiB,  Ichthyosis,  Herpes  iris,  Dermatitis  herpetiformis, 
bei  I^pr»  n.  s.  w..  wird  zuweilen  die  Bindehant  in  charakteristischer  Weise  in 
Mitleidenschaft  gezogen.  Bei  Lepra  pflegen  gelbliche,  durchscheinende,  gefassarme 
Knoten  in  der  Kähe  des  Ilornhautrandes  üofzutreten.  welche  sowohl  in  der  Binde- 
hant als  auch  in  der  unterliegenden  Sclera  liegen  und  bald  aof  die  Uornliaut  hin- 
Überwachfien;  auf  letzterer  haben  sie  nieht  selten  das  Äuesehen  einer  Neubildnng. 
Dazu  gcBellt  sich  Iritis,  zuweilen  mit  Bildung  von  Lepraknötchen  in  der  Ine, 
ferner  Cyclitis.  Die  Knoten  in  den  vernahiedenen  Theilen  dea  Auges  zerfallen 
schliesslich  und  daa  Äuge  geht  zu  Gnmde. 

VL  Frähjahrskatarrh. 

§  19.  S  y  m  p  t  0  ni  e  und  Verlauf,  Der  Fmhjalirskatarrh 
(Saemiscb)  ist  eine  chronische^  durch  Jahre  sich  hinziehende  Krank- 
heit, welche    sowohl    an    der  Conj.   tarsi    als    an    der  Conj,    bulbi    sehr 


Fig.  85 

FrÄhj<ihr9katjiTrh,  Wachisrang  der  Lid- 
bindehAnt.  —  Von  einem  lBjä.hrJgen  Manne, 
ireli-Jier  leit  xwei  Jahren  au  der  Krankheit 
tcjdcft.  Du  umKeetülpte  Lid  zeigt  die  pflaater- 
■xtigva  Papillen  am  gnr6B3ten  am  oberen 
Tannsnuid«;  ton  hier  nvrh  anten  werden 
lie  kleiner  und  vonrhwindea  vollständig 
knrz  Tor  dem  freien  Lidrande.  Der  Limhne 
war  normal. 


r^ 
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Fig.  36 

Frübjahrikatarrh.  WüclieniQg  am  Lim- 
bai.  —  Von  einem  IBjäbrigen  Jungen^  seit 
«wei  Jahren  erkrankt.  Die  Wncherang  hat 
eine  mi gewöhnliche  Äutdehnang,  indem  sie 
beeonders  breit  ist  und  nngaherum  gf'hi;  Ton 
ibi  liehen  erweiterte  Venen  in  der  Bindehant 
na(*h  rüchw&rta.  Kn  der  Bindehaut  dea  oberen 
Lidee  war  nur  eine  leiclite  aammtartiie  Be- 
BchafTenheit  wahrnelunbar. 


charakteristische  Veränderungen  setzt.  Die  Conj.  tarsi  ist  bosetzt  mit 
Papillen,  welche  breit  und  derart  abgeplattet  sind,  dass  das  Aussehen 
der  Bindehaut  dem  eines  groben,  unregehnäsaigen  Strassenpflasters 
gleicht  (Fig.  35).  Ueber  dem  Ganzen  liegt  ein  zarter,  bläulicliweisser 
Schleier,  als  ob  eine  dünne  Schichte  Milch  über  die  OberHäcbe  der 
Bindehaut  ausgegossen  wäre.  —  Die  Veränderungen  an  der  Conj.  bulbi 
ind  n*x!h  auffallender.  Aus  dem  Limbus  erbeben  sich,  am  häufigsten 
au  der  äusseren  und  inneren  Seite  der  Honiliaut,  Wucherungen  in 
Form  bräunlicher^  höckeriger,  harter  Knoten  von  gallertari.igem  Aus- 
sehen (Fig.  36).     Dieselben   reichen   einerseits  ein  wenig   in  die  durch- 
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sichtige  Hornhaut,  andererseits  noch  weiter  in  die  Bindehaut  hinein, 
deren  Gefässo  in  der  Nachbarschaft  der  Knoten  erweitert  sind.  Znm 
Unterschiede  von  den  Efflorescenzen  der  Conj.  ecz.,  welche  so  rasch 
zerfallen,  exulceriren  diese  Knoten  niemals;  sie  sind  im  Gegentheile 
sehr  beständig,  so  dass  sie  oft  jahrelang  mit  geringen  Schwankungen  in 
der  Grösse  sich  erhalten. 

Ebenso  charakteristisch  wie  die  objectiv  wahrnehmbaren  Ver- 
ändeningen  sind  die  Angaben  der  Patienten.  Dieselben  erzäiilen,  dass 
sie  während  des  Winters  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden  seitens 
ihrer  Augen  empfinden.  Sobald  im  Frühjahre  die  ersten  wärmeren  Tage 
kommen,  beginnen  die  Augen  sich  zu  röthen  und  zu  thränen;  die 
Kranken  werden  durch  Lichtscheu,  besonders  aber  durch  beständiges 
Jucken  in  den  Augen  sehr  belästigt.  Je  wärmer  das  Wetter  wird,  desto 
mehr  nehmen  die  Beschwerden  zu;  umgekehrt  fühlen  sich  die 
Kranken  leichter,  wenn  z,  B.  im  Sommer  eine  Reihe  kühler  Regentage 
kommt.  Im  Herbste  nehmen  die  Beschwerden  wieder  ab  und  sind 
während  der  kalten  Jahreszeit  vollkommen  verschwunden,  um  im 
nächsten  Frühjahre  von  Neuem  zu  beginnen.  Der  Unterschied  in  dem 
objectiven  Befunde  zu  den  verschiedenen  Jahreszeiten  ist  bedeutend 
geringer,  als  man  nach  dem  grossen  Wechsel  in  dem  subjectiven  Be- 
finden der  Kranken  verrauthen  sollte.  Derselbe  besteht  hauptsächlich 
darin,  dass  die  Augen  im  Winter  blass,  im  Sommer  dagegen  injicirt 
sind,  während  eich  die  Wucherungen  der  Bindehaut  im  Winter  nur  um 
weniges  kleiner  zeigen  als  im  Sommer. 

Der  Frühjahrskatarrh  ist  eine  ziemlich  seltene  Krankheit,  welche 
vorzüglich  das  männliche  Geschlecht  befällt,  und  zwar  im  Knaben- 
und  Jünglingsalter,  Manche  Patienten  erscheinen  im  üebrigen  ganz 
gesund,  andere  zeigen,  ohne  scrofulös  zu  sein,  nebst  blassem  Aussehen 
multiple  Lymphdrüsenschwellung,  namentlich  am  Unterkiefer  und  Halse. 
Es  sind  fast  immer  beide  Augen  von  der  Krankheit  ergriffen.  Dieselbe 
pfiegt  ihre  alljährlichen  Recidiven  durch  3^-4  Jahre,  oft  auch  länger, 
durch  10,  selbst  20  Jahre  hindurch  fortzusetzen,  bis  sie  endlich  erlischt, 
ohne  erhebliche  Spuren  zurückzulassen.  Die  Prognose  der  Krankheit 
ist  daher  gut  in  Bezug  auf  den  Ausgang,  schlecht  aber  mit  Rücksicht 
auf  die  Dauer,  indem  wir  bis  jetzt  kein  Mittel  kennen,  die  Krankheit 
zu  heilen,  respective  deren  alljährltche  Recidiven  zu  verhüten.  Die 
Ursache  der  Krankheit  ist  unbekannt. 

Die  Therapie  musa  sich,  da  sie  nicht  im  Stande  ist,  die 
Krankheit  zu  heilen,  darauf  beschränken,  die  Beschwerden  zu  mildem. 
Die  Entzündung  bekämpft  man  durch  Einträufeln  leichter  Astringentien 
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(Zinklösnng,  Borlösung);  gegen  das  Jacken  thut  häufiges  Einträufeln 
^«iner  schwachen  Essigsänrelösting  (auf  10  gr  Wasser  1  Tropfen  Acidom 
aceticam  dilntmn)  gute  Dienste.  In  manchen  Fällen  hat  Einstreuen 
von  Xeroform  oder  Einträufeln  von  Nebenniercnextract  eine  gute  Wirkung. 
Handelt  es  sich  um  Kranke  von  blassem  Aussehen  mit  geschwollenen 
Drüsen,  so  gibt  man  inaerlich  Arsen  und  Eisen.  Ausserdem  ist  im 
Sommer  kühles  Verhalten,  kalte  Bäder  und  Douchen,  Aufenthalt  im 
Gebirge  zu  empfehlen.  Wenn  die  Wucherungen  eine  bedeutende  Grösse 
haben,  kann  man  sie  abtragen. 

Der  Frötjjahrskatarrh  ist  kein  Katarrh,  wie  der  nicht  ganz  passend  gewühlte 
Name  sagt,   sondern   eine  Krankheit   sni  generis.     Sie  wurde   zuerst  von  Ärlt  be- 
•chriet)en,    der   sie    als    eine    eigenthnmliclie   Abart    der   Conj.    erz.    ansah    (1H46), 
[ßpäter  erwähnt  sieDesmarres  unter  der  Bezeichnuni?:  -Hypertrophie  pMk^ratique*» 
y.  Graefe  &]b  gallertige  Verdickung  des  Limbus,  Hirschherg  als  Phlyctaena  pallida, 
»aemiEch  hob  zuerst  die  cliarakteris tische  Exacerbation  der  Krankheit  während  der 
Wannen  Jahreszeit  hervor  und  benannte  sie  daher  F'rohjahrakatarrh,   mit  welchem 
Namen  «ie  gegenwärtig  gewöhnlich  belegt  wird,  Horner  fand  die  eigentliümliche  Be- 
sehaffenheit  der  Conj.  tarsi  auf  und  vervollständigte  damit  das  Bild  der  Erkrankung. 
Die  Papillen   an    der  Conj,  tarsI   sind   hart,   znweilen   wie  Knorpel.    Sie  ent- 
stehen   durch  Wuchemng   des   subeonjunctivalen   Bindegewebes   nnd    der  darunter 
liegenden   elastischen   Fasern,   welche   den    oberf^ftcli liebsten  Schichten   des  Tarsus 
angehören.  Die  anawachBenden  elastischen  Fasern  erheben  sich  ans  der  Oberfläcbe 
dei  Tamas  und  strahlen  büschelförmig  in  das  gewucberte  Bindegewebe  hinein.   In 
deo    oberflächlichsten   Schichten    erleiden    sie   eine    Rlasijp^e   Aufquellmi^,    wodurch 
diese  Schichten   ein   mehr  homogenes  Aussehen   bekominen  im  Gegen^tatzo  zu  den 
tiefen,  zellenreichen  Schichten.  Das  Epithel  erkrankt  erst  in  zweiter  Linie  in  Folge 
der  Veränderungen  des  darnnterHegenden  Gewebes;  ei  wuchert  und  treibt  Sprossen 
in  die  Tiefe  (Schi eck). 

Die  Wucherungen  im  Limbus  entstehen  auf  ähnliche  Weise  wie  die  Papillen 
am  Lide,  wobei  an  Stelle  des  Tarsus  das  episclerale  Gewebe  die  auswacbsenden 
elastischen  Fasern  liefert.  Die  Wnclierungen  grenzen  sich  gegen  die  gesunde  Horn- 
haut hin  scharf  ab.  Parallel  dem  Rande  des  Knotens  sieht  man  in  der  Hornhaut  manch- 
mal einen  schmalen,  grauen  Streifen,  ähnlich  dem  Arcus  Benilia.  welcher  durch  einen 
ichmalen  Saum  durchsichtiger  Hornhaut  vom  Hände  des  Knotens  getrennt  ist.  Sehr 
ielten  geben  die  Wucherungen  weiter  in  die  Hornhaut  in  Form  eines  pannusithn- 
liehen,  aber  sehr  gefässarmen  und  daher  blassen,  sulzi^  aussehenden  Gewebes, 
welches  die  Bornhaat  selbst  ganz  nberziehen  kann. 

Nur  in  wenigen  Fällen  von  Frähjahrskatarrh  sind  die  Veränderangen  an  der 
Lidbindehaut  and  am  Limbns  gleichmössig  ausgeprägt,  Meist  findet  man  nur  die 
Veränderungen  der  einen  Art,  während  die  anderen  nur  angedeutet  sind  oder  ganz 
fehlen.  Die  Fälle  mit  Wucherang  der  T-idbindehant  ohne  solche  om  Limbus  sind 
viel  häufiger  als  die  umgekehrten.  Man  darf  ferner  nicht  erwarten,  die  Verände- 
rungen immer  so  auffallend  zu  finden,  wie  sie  die  Abbildungen  zeigen,  welche 
ahsiclitlich  recht  weit  gediehenen  F&llen  entnommen  sind.  Die  Papillen  sind  oft 
recht  klein  oder  ganz  fehlend,  so  daes  nnr  der  bl&ulichweisse  Schleier,  welcher 
die  Bindehant  des  Tarsus  überzieht,  die  Krankheit  verräth.  Zuweilen  gibt  nur  eine 


eigenthümljcli  fahle,  andauernde  Röthang  de»  Augapfels,  bestehend  au»  einer  groben, 
netzförmigen  C<»njunctivalJnjection,  verbunden  mit  deutlicher  Ciliarinjection,  eine 
Andeutung  des  Leidens,  Die  Diagnose  koiin  in  solchen  zweifelliaften  Fällen  nur  durch 
die  Anamnese  gesichert  werden,  ffir  welche  die  Abhängigkeit  der  Beschwerden  von 
der  äusseren  Temperatur  nnd  das  Jucken  besonders  charakteristisch  sind. 

Die  papillären  Wucherungen  beim  Frühjalirskatarrh  sind  die  ürsadie,  weshalb 
dieser  gewöhnlich  Für  Trachom  gehalten  und  mit  Lapis  oder  Blauatein  behandelt 
wird,  worauf  die  Wucherungen  nicht  zurückgehen  und  die  Eeiznng  des  Auges 
noch  gesteigert  wird.  Die  Papillen  sind  heim  FrühjahrskataiTh  viel  gröeser 
(breiter)  und  harter,  sowie  auch  blosser  als  beim  Trachom  und  zeictmen  sich  vor 
Allem  durch  den  hläuhchweiaaen  üeberzug  aus,  welcher  beim  papillären  Trachom 
fehlt.  Besonders  wichtig  für  die  Differentialdiagnose  ist  die  Anamnese.  Die  ausser- 
ordentlich charakteristischen  Angaben  über  das  alljährliche  Kecidiviren  im  Früh- 
jahre gestatten  oft  die  richtige  Diagnose,  beiror  man  noch  das  Auge  angesehen  hat. 
Beim  Heuüeber  pflegt  allerdings  auch  alljährlich  im  Frühjalire  eine  Hecidive  der 
Conjunctivitia  zu  kommen  (siehe  Seite  6Ü).  Diese  ist  aber  acut  und  läuft  binnen 
wenigen  Wochen  ab,  wogegen  die  Erscheinungen  des  FriihjahrskataTrhs  während 
der  ganzen  warmen  Jahreszeit  andauern. 


Amyloiddeffentraiion  dir  Bindehaut,  Diese  seltene  Kranklieit  wird  zumeist 
in  RuBsIand  und  in  den  angrenzenden  Landatrichen  beobachtet  und  wurde  von 
Oettingen  (in  Dorpat)  xuerst  beschrieben.  8ie  besteht  in  einer  eigenthüm- 
liehen  Entartung  der  Bindehaut,  wodurch  dieselbe  gelblich,  wachsartig  durch- 
scheinend, gefassarra  und  sehr  brüchig  wird.  Damit  geht  eine  so  bedeutende  Ver- 
dickung der  Membran  einher,  dass  sie  grosse  Anschwellungen  bildet,  welche  wie 
Neubildungen  aussehen.  Die  Erkrankung  beginnt  an  der  üebergangsfalte  und  greift 
von  hier  ans  auf  die  Bindehaut  des  Bulbus  und  der  Lider  über;  in  letzteren 
wird  spater  auch  der  Tarsus  mit  in  die  Degeneration  einbezogen.  In  einem  Falle 
von  längerer  Dauer  findet  man  folgendes  Bild:  der  Kranke  kann  das  Auge  nicht 
öffnen,  weil  die  beiden  Felder  als  groKne.  unförmliche  Geschwülste  das  Auge 
bedecken.  Wenn  man  die  Lider  so  weit  auseinander  zieht,  als  es  möghch  ist.  sieht 
man  die  wachsartige  Bindehaut  in  Form  eines  steifen  Wulstes  rings  um  die  Horn- 
haut sich  erheben,  weldi'  letztere  entweder  klar  oder  von  Pannus  überzogen  ist. 
Zwischen  den  Lidern  und  dem  Bulbus  drängen  eich  dicke  Wülste  hervor,  welche 
der  vergrösserten  Üebergangsfalte  angehören;  auch  die  halbmond förmige  Falte  ist 
oft  zu  einer  nnförrohchen  Masse  vergrössert.  Diese  fSeschwülste  sind  so  brächig, 
dass  sie  oft  schon  beim  Versuche,  behufs  Untersuchung  die  Lider  gehörig  aus- 
einander zu  ziehen,  einreifisen,  wobei  sie  jedoch  sehr  wenig  bluten.  Die  Krankheit 
verläuft  sehr  chronisch,  indem  sie  ohne  eigentliche  entzündliche  Erscheinungen  durch 
Jahre  sich  hinzieht,  bis  endlich  der  Patient  der  Gebranchsiahigkeit  seines  Auges 
dadurch  beraubt  wird,  dass  er  die  rmförmlichen  Lider  nicht  mehr  zu  öffnen  vermag. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  gezeigt,  dass  die  Entartung  der  Binde- 
haut von  dem  subconjunctivalen  Zellgewebe  ihren  Ursprung  nimmt.  Man  findet 
daaselbe  zuerst  sehr  reichlich  mit  Zellen  durchsetzt  (adenoide  Wucherung).  Hierauf 
kommt  es  xur  Bildung  mattglänzender,  homogener  Schollen,  welche  je  nach  der 
Reaction,  welche  sie  nuf  Färbungsmittel  geben,  alu  Amyloid  oder  als  Hyalin  be- 
zeichnet werden.  Letzteres  kann  als  Vorstufe  des  Amyloid  auftreten;  zumeist  aber 
stellt  es  eine  selbststandige»  nicht  in  Amyloid  übergehende  Gewebsentartung  dar  — 
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Hyaliniiegoneration  der  Bindehaut.  Diese  hieltet  nahezu  dasselbe  klimsnhe 
Bild  dar  wie  die  AmyloiddegcneratioD;  so  dass  eiue  sichore  Unterscheidung  1>eider 
nur  durch  die  Untersuchung  ausgeschnittener  Bindehautstücke  möglich  ist.  Zuletzt 
kann  m  in  der  entarteten  Schleimhaut  zu  Verkalkung  oder  Verknöcherung  kommen. 

Die  Kntnkheit  befäUt  Leute  im  niittloreu  Lebensiilter,  utkI  /.war  werden 
gewöhnlich  beide  Augen  davon  ergriffen.  Sehr  häufig  geht  der  Amyloid degenemtion 
Trachom  der  Bindehaut  voraus,  welches  jedoch  nicht  als  Ursache  der  Erkrankung 
&ng68eheu  werden  darf,  da  diese  auch  in  vorher  gesunden  Augen  sich  einstellen 
kann.  Die  eigentliche  Ursache  der  Kranklieit  ist  nicht  bekannt.  Auf  jeden  Fall  ist 
diefielbe  ein  rein  localer  Prucess.  denn  die  davon  befallenen  Individuen  sind  am 
übrigen  Körper  gesund  und  leiden  nicht  an  aniyloider  Entartung  innerer  Organe, 
womit  also  die  amyloido  Degeneration  der  Bindehaut  gar  niclits  zu  thun  hat 

Die  medicamentose  Therapie  ist  gegen  diese  Krankheit  machtlos.  Man  musa 
»icdi  darauf  beschränken^  die  Wuchienmgen  der  Bindehaut  so  weit  zu  entfernen,, 
dasB  das  Oefl&aen  der  Lider  und  damit  das  Sehen  wieder  ermöglicht  wird.  Es  ist 
durcLius  nicht  nöthig,  ja  nicht  einmal  rathsam,  alles  Erkrankte  radical  entfernen 
zu  wollen,  da  der  zuröckgelaasene  Theil  der  Wucherungen  später  von  selbst  zu 
«chmmpfen  pflegt. 

Leber  beschreibt  als  Conjunctivitis  petrificans  eine  Erkrankung,  hei 
welcher  in  der  Bindehaut  Geschwüre  auftreten,  deren  Grund  durch  Kalkeinliigernng 
weiss  und  hart  ist. 

VII.  Tubercdose  der  Bindehaut. 

§  20.  Die  Tuberculose  tritt  an  ihn  Bindehaut  gewöhnlich  in  Form 
von  Geschwüren  auf  Die  tuberculösen  Geschwüre  haben  ihren  Sitz  in 
der  Re^el  in  der  Conj.  tarsi.  Das  erkrankte 
Lid  aielit  schon  äusserlich  verdickt  aus» 
Beim  Umstülpen  zeigt  sich  auf  der  Con- 
junctivulHäche  des  Lides  ein  Geschwür, 
welches  entweder  von  graurothen  Granu- 
lationen bedeckt  ist  (Fig.  37),  oder  einen 
gelbrothen,  speckig  aussehenden  Grund  hat. 
In  der  Umgebung  tinden  sich  oft  kleine,  graue 
Rnötcben  (Tuberkel knötchen)  oder  bahnen- 
kammartige  Wucherungen  in  der  Bindehaut. 
Das  Geschwür  zeigt,  keine  Neigung  zur 
Heilung;  es  breitet  sich  vielmehr,  wenn 
auch  sehr  langsam,  aus.  Es  kann  auf  die 
Conj.  bulbi  übergehen,  und  selbst  die  Horn- 
haut wird  zuweilen  von  einer  Art  vnn 
Pannus  aberzogen.    In  besonders  schweren 

Fällen  bleibt  das  Geschwür  nicht  auf  die  Bindehaut  beschränkt,  sondern 
fhflst  gleichsam  das  Lid  in  seiner  ganzen  Dicke  durch,    so   dass  schon 


Fig.  S7. 
Tohercalosi»  conjanctivae.  — 
Von  eiDem  ISjätarigeD  Mädchea,  das 
swar  blühend  &usaa,h,  aber  ei  du  deat- 
Ikh  Qa(;bweiHhara  Erkrankung  beider 
LtiniKenftpitzen  hatte.  Die  Bindehaut 
des  unteren  Lides  ut  in  groK£«r  Aus* 
dehimn^  voij  einer  ffiaarüthcu  Wurho- 
rung  «ingenommen,  welelit  mit  atei' 
km,  t hei lw«iBe  sogar  überhäng«nd«m 
Rande  getten.  die  übrige  (Jindebaut 
abfälli.  An  d«r  OberAäcbe  trägt  di« 
\facbening  zablr«iebe  ezalcerirte, 
Krau  balegte  Stellen.  An  der  Binde* 
batat  des  obcrun  Lides  besteht  blos 
etwa«  papilläre  Hjpflrtrophie.  Die 
DrtUe  vor  dem  Obre  ist  «zb8«agrost 
durchjKafuh!«ii. 
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äusserlicli  ein  Defect  im  Lide  bemerkbar  ist.  Schon  frühzeitig  ist 
die  Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  angeschwollen;  später  findet  man  auch 
die  Lymphdrüsen  am  Unterkiefer  und  am  Halse  vergrössert.  —  Das 
Krankheitabild  ist  somit  ziemlich  charakteristisch,  doch  ist  die  Diagnose 
erst  dann  als  sichergestellt  zu  betrachten,  wenn  man  aus  dem  Geschwüre 
Gewebsstückcheri  entnommen  hat  und  entweder  in  denselben  durch  die 
gewöhnlichen  Methoden  Tuberkelbacillen  nachweist  oder  durch  Ueber- 
impfung   auf  Kaninebenaugen  in  diesen  Tnberculose  der  Iris  hervorruft. 

Die  Tuberculose  der  Bindehaut  befällt  zumeist  nur  ein  Auge.  Der 
Patient  leidet  keine  Schmerzen ;  er  wird  bloa  durch  die  Schwellung 
des  Lides  und  die  eitrige  Secretion,  später  auch  durch  die  Abnahme 
des  Sehvermögens  gestört  und  auf  sein  Leiden  aufmerksam  gemacht. 
Die  Krankheit  kommt  fast  nur  bei  jugendlichen  Individuen  vor  und 
verläuft  ungemein  chronisch,  indem  sie  sich  oft  durch  viele  Jahre  hin- 
zieht. Sie  zeigt  auch  nach  anscheinend  rudiealer  Heilung  grosse  Neigung 
zu  Recidiven  und  kann  durch  Infection  des  übrigen  Organismus  endlich 
zum  Tode  des  Patienten  an  Tuberculose  führen.  —  Die  Therapie  besteht 
in  den  Fällen,  wo  noch  eine  vollständige  Entfernung  alles  Krankhaften 
möghch  erscheint,  in  der  radicalen  Exeision  oder  in  der  Auskratzung 
der  Geschwüre  mit  nachfolgendem  ausgiebigen  Aetzen  der  Wundfläche. 
Zur  Nachbehandlung  empfiehlt  sich  Jodoform,  das  man  als  feines  Pulver 
oder  als  10 — äO^oig«?  Salbe  durch  lange  Zeit  in  den  Bindehaub«ack 
einbringen  Uusst,  da  es  sich  gerade  bei  tuberculösen  Processen  als  be- 
sonders wirksam  erweist.  Auch  durch  Injectionen  Koc haschen  Tuberculins 
hat  man  in  einigen  Fällen  Heilung  erzielt. 

Die  TaberciiloBe  und  der  Lapaa  der  Bindehaut  sind  als  ErkraDkungexi, 
anzusehen,  welche  ihrem  Wesen  nach  identisch  sind,  insofern  beide  geBcliwürij 
Procesae  darstellen,  welche  durch  die  Gegenwart  der  Tuberkelbacillen  hervorgerufen 
und  unterhalten  werden.  In  der  That  sind  die  ersten  Fälle  von  tuberculösen  ßinde- 
haatt^eschwüren  als  primärer  Lupus  der  Bindehaut  (d.  h.  ohne  gleichzeitigen  Lnpua 
der  Ilaut)  beschrieben  worden  (Arlt).  Die  beiden  Frocesse  unterBcheiden  sich  nur 
durch  äußsere  Verschiedenheiten,  welche  das  Aussehen  und  den  Verlauf  betreffen. 
So  zeichnen  sich  die  lupoBen  Geschwüre  der  Bindehaut  vor  den  tuberculösen  in 
der  Kegel  dadurch  aus,  dasa  sie  von  der  Haut  auf  die  Bindehaut  hinübergewandert 
Bind  und  gleich  dem  Lupna  der  Haut  auf  der  einen  Seite  spontane  Vemarbang 
zeigen,  während  nach  der  anderen  Seite  hin  das  GeschiAÜr  fortschreitet.  —  Siehe 
auch  Seite  101  und  120. 

Die  Tuberculoße  der  Bindehaut  kann  primär  oder  secnndär  sein.  Primär. 
wenn  zur  Zeit,  wo  die  Erkrankung  der  Bindehaut  beginnt,  im  übrigen  Körper 
keine  Zeichen  von  Tuberculose  vorhanden  sind.  Die  Tuberculose  der  Bindehaut 
stellt  dann  eine  rein  locale  Erkrankung  dar.  welclje  ohne  Zweifel  durch  direcie 
Infection  der  Bindehaut  hervorgerufen  worden  ist.  Ein  bacilienhälügeB  Stauh- 
kömchen  gelangt  in  den  Bindehitutsack  und  tührt  durch   eine   scharfe  Kante   eine 
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tleine  oberflächliche  L&Bion  der  Bindehaut  herbei,  welche  dadurch  angesteckt  wird 
(bei  nnvewehrtem  Epithel  können  nach  den  Versuchen  von  V  a  l  u  d  e  die  Tuberkel- 
bMiUen  nicht  in  die  Bindehaut  eindringen).  Für  diese  Art  der  Anatecknng  spricht 
der  Umstand,  dass  man  die  tuberculusen  Geschwüre  so  hfiulig  an  der  Lidbindehaut 
in  der  Gegend  de«  Sulcua  subtaraalia  beginnen  sieht,  wo  kleine  Fremdkörper  mit 
Vorliebe  zurückgehalten  werden.  Man  hat  auch  eiuige  Fälle  von  primfirer  Tnber- 
calose  beaciirieben,  welche  von  der  C<jnja.nctiva  bulbi.  ja  selbst  von  der  Huinhant 
ihren  Ausgang  nahmen,  —  Die  primäre  Tuberculose  der  Bindehunt  kann  durch 
lange  Zeit  auf  diese  beschrankt  bleiben,  ja  in  Ausnahraafallcn  sogar  spontan 
heilen;  die  Regel  ist  jedoch,  dass  von  hier  aus  die  Tuberculose  auf  den  übrigen 
Organismus  sich  ausbreitet.  Dies  kann  auf  dem  Wege  der  Lymphcirculation  ge- 
schehen, indem  zuerst  die  benachbarten  T^ymphdriitsen  tuberculöa  erkranken.  Oder 
es  breitet  sich  die  Krankheit  nach  der  Cuntinuität  aus,  indem  durch  die  bafillen- 
biUtigen  Thränen  zuerst  die  Thrünenwege  und  dann  die  Nasenschleimhaut  inficirt 
werden.  —  Als  secundär  sind  jene  Fälle  von  Bindehauttuberculose  zu  bezeichnen, 
wo  entweder  gleichzeitig  deutliche  Tuberculose  innerer  Organe  (Tjesonders  der  Lung-en) 
besteht  oder  wo  sich  die  Tuberculose  von  der  Nachbarschaft  her  auf  die  Bindehaut 
fortgepflanzt  hat  Eine  tuberculose  Erkrankung  der  Nasenach  leimhaut  kann  durch 
die  Thränenwege  auf  die  Bindehaut  fibergehen,  Man  findet  also  nicht  selten  Binde- 
baatf  Thranensack  und  Nasenschleimhaut  gleichzeitig  von  der  Tuberculose  ergriffen 
und  eine  genaue  Anamnese  und  Untersuchung  vermag  in  der  Begel  festzustellen, 
ob  die  Erkrankung  von  der  Bindehaut  in  die  Nase  hinabgekrochen  ist,  oder  um- 
gekehrt. —  Die  Bestimmung,  ob  die  Tuberculose  auf  die  Bindehtiut  beschrankt  ist 
oder  nicht,  ist  von  der  gröasten  Wichtigkeit  für  die  Prognose  und  Therapie.  Im 
ersten  Falle  wird  man  auf  eine  gründliche  Entfernung  alles  Krankhaften  den  grössteo 
Werth  legen,  da  hiedurch  der  Patient  dauernd  von  seiner  Tuberculose  befreit  werden 
kann,   während   im  zweiten  Fall©  an  eine   mdicale  Heilung   nicht  zu   denken   ist* 

Geschwüre  der  Binde  baut.  Ausser  in  Folge  von  Tuberculose  werden 
Geschwüre  der  Bindehaut  auch   noch   bei  folgenden  Erkrankungen  beobachtet : 

o)  Als  Theilerscheinung  einer  Conjunctivitis,  wie  z,  B.  die  aus  den  Efflores- 
cenzen  der  Conj,  ecz.  hervorgehenden  kleinen  Geschwürchen  oder  diejenigen, 
welche  der  pustulösen  Form  des  Katarrhs  den  Namen  gegeben  haben. 

b)  Nach  AbstoBBung  nekrotischer  Bindehauttlieile,  me  bei  Diphtheritis  oder 
D&ch  Vorbrenmmg  und  Verätzung  der  Bindehaut.  l!it«her  gehören  auch  künstliche. 
durch  zu  starkes  Touchiren  erzengte  Yerschorfungen. 

c)  In  Folge  von  Exanthemen,  wie  z.  B,  die  Geschwüre,  welche  aus  einer 
Blattempnstel,  aus  einer  geplatzten  Pemphigusblase  der  Bindehaut  hervorgehen. 

</)  An  der  Conjunctiva  tarsi  findet  man  Öfter  eine  kleine  wunde  Stelle  der 
Bindehaut,  aus  welcher  sich  ein  Granulationsknopf  erhebt.  Es  handelt  sich  hier 
um  ein  nach  innen  durchgebrochenes  Chalazion.  In  der  Regel  kann  man  eine  feine 
Sonde  durch  die  Granulationen  liindurch  in  die  Höhle  des  Chalazion  einführen. 

e)  Vftccinegeschwnre  durch  Uebertragung  des  Vaccinegiftes  von  einer  Impf- 
pnttel  (Port  sc  her).  Es  sind  stark  belegte  Geschwüre  mit  beträchtlicher  Schwellung 
der  pr&anricularen  Lymphdrüse  (vergh  §  3ti  und  §  107). 

j')  Geschwürej  welche  aus  dem  Zerfall  von  Epitiieliomen  der  Bindehaut  hervor- 
gegangen sind. 

ff)  Syjjhilitische  Geschwüre.  Zumeist  handelt  es  »ich  um  solche  Substanz- 
verlnste,   welche   durch   den  Zerfall   einer  initialen  Sclerose  entstanden  sind.  Die- 
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selben  gehen  häufig  von  dem  freien  Lidnmde  ans,  sind  jedoch  ancli  an  der  lieber- 
ganggfaltet  ja  selbst  an  der  Conj.  bulbi  beobachtet  worden.  —  Die  Uebertragung 
der  Syphilis  nuf  die  Bindehiiat  scheint  am  hiiiitigsten  durch  Küsse  zu  geschcheti, 
bei  kij^ioen  Kindern  auch  durch  die  Gewohiibeit  mancher  Kinderwärterinnen,  die 
verklebten  Augenlider  behufa  Oeftnang  mit  Mmidspeichel  zu  befeuchten.  In  einigen 
Liindern  ist  es  gebräuchlich.  Kremdkurper  uus  dem  Bindehautsacke  durch  Ans- 
iecken  zu  entfernen.  Einiije  Male  hat  man  auch  syphilitische  Geschwüre  beobachtet, 
welche  durch  Zerfall  von  Gummen  der  Bindehaut  zu  Stande  gekommen  waren 
(Hirse hberg).  —  Die  täyphilitischen  Geschwüre  der  Bindehaut  gehören  zu  den 
grossen  Seltenlieiten.  Noch  seltener  iat  weicher  Schanker  der  Bindehaut. 


Vni.  VerletzEBgeß  der  Bindeliaut. 

§  21,  Von  den  so  häufig  vorkommenden  Verletzungen  der  Binde- 
haut werden  folgende  Arten  beobachtet: 

a)  Fremdkörper  im  Bindehautsucko.  Kleinere  Fremdkörper,  wie 
Staubkörner,  Partikel  von  Kotile  oder  Asehe^  welche  bei  Gelegonlieit 
einer  Eisenbahnfahrt  so  oft  in's  Auge  gerathen,  Flügeldecken  kleiner 
Käfer  u«  s.  w.^  fallen  zunächst  auf  die  Oberfläche  des  Bulbus  und  werden 
von  hier  beim  Lidschlagc  durch  das  obere  Lid  weggewischt.  Sie  liaften 
dann  gewöhnlich  an  der  inneren  Fläche  des  oberen  Lides,  und  zwar  meist 
unweit  des  freien  Lidrandes,  da,  wo  eine  seichte  Furche,  der  Sulcus 
subtarsalJs,  dem  Lidrande  parallel  verläuft  und  die  Fremdkörper  aufnimmt. 
Die  oft  ziemlich  beträchtlichen  Schmerzen,  welche  ein  solcher  Fremd- 
körper verursacht^  geben  nicht  von  der  Bindehaut  selbst  aus,  welche 
sehr  wenig  emptindlich  ist^  sondern  %'on  der  Hornliaut,  indem  der  Fremd- 
körper bei  jedem  Lidschlage  über  die  Hornhaut  hingeführt  wird  und 
dieselbe  kratzt.  Daher  setzen  die  Schmerzen  aus,  so  lange  das  Auge 
ruhig  geschlossen  gehalten  wird.  Es  gelingt  leicht,  nach  Um  stülpung 
des  Lides  den  Fremdkörper  zu  entfernen. 

In  anderen  Fällen  bohren  sich  kleine,  spitze  Fremdkörper  in  die 
Conj.  bulbi  ein  und  können  daselbst  hinge  verweilen.  Pulverkörner 
heilen  dauernd  in  die  Bindehaut  des  Augapfels  ein,  ohne  weitere 
Reizzufälle  zu  veranlassen  und  können  daher  in  der  Bindehaut  be- 
lassen werden.  Grössere  Fremdkörper  werden  nur  dann  im  Bindehaut- 
sacke zurückgehalten,  wenn  sie  in  die  obere  üebergangsfalte  gerathen. 
Hier  bleiben  sie  auch  während  des  Lidschlages  ruhig  liegen,  reizen  die 
Hornhaut  nicht  und  verursachen  daher  wenig  Beschwerden-  Erst  nach 
einiger  Zeit  rufen  sie  die  Erscheinungen  eines  chronischen  Bindehaut- 
katarrhs hervor. 

6)Continuitätstrennungen  der  Bindehaut  kommen  nicht 
selten  vor  und  sind  oft  von  ausgedelmter  Blutunterlaufung  (Ecchymose) 
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begleitet.  Wenn  die  Wundriinder  nicht  zu  sehr  zerfetzt  sind,  kann  man 
«iiü  Bindehautwunde  durch  eine  Naht  vereinigen. 

c)  Verbrennungen  und  Verätzungen  der  Bi ndi^haut  si nd 
ziemücli  häufig.  Die  Verbrennung  erfolgt  durch  lieisses  Wasser  oder 
Dämpfe,  durch  lioisse  Asche  (besonders  oft  Cigarrenüschej,  explodirendes 
Pulver,  anschlagende  Flammen,  geschmolzenes  Metall  u.  s.  w.  Von  den 
Verätzungen,  welche  sowohl  durch  Säuren  als  durch  iVlkalien  geschehen 
können,  sind  die  durch  Kalk  entstandenen  die  häufigsten.  Der  Kalk 
gerätb  gewölinlich  in  Form  von  Mörtel  in  das  Auge. 

Die  Wirkung  der  Verbrennung  ist  die  gleiche  wie  die  der  Ver- 
ätzung: die  Bindehaut  wird  an  den  getroffenen  >Stellen  zerstört»  ver- 
schorft.  Diese  Stellen  treten  als  graue  oder  weisse  Fleckt*  inmitten 
der  nicht  verschorften,  gerötheten  und  geschwellten  Bindehaut  hervor. 
Die  Schorfe  stossen  sich  durch  demarkirende  Eitening  ah,  und  die  dar- 
nach zurückbleibenden,  granulirenden  Substanz  Verluste  in  der  Binde- 
haut heilen  durch  Herheiziehung  der  benachbarten  gesunden  Bindehaut. 
Der  Ausgang  ist  also  stets  Narbenbild inig.  Dieselbe  kann  zu  einer 
Verkleinerung  des  Bindehautsackes  und  zur  Verwaclisung  der  Lider  mit 
deiti  Bulbus  (Symblepharon)  führen. 

Die  Prognose  einer  Verbrennung  oder  Verätzung  bezüglich  der 
Erhaltung  des  Sehvermögens  hängt  in  erster  Linie  von  dem  Verhalten 
der  Hornhaut  ah,  welche  bei  ausgedehnter  Verletzung  der  Bindehaut 
wohl  stets  nnthetrctffen  ist.  In  zweiter  Linie  erst  kommen  die  Substanz- 
verluste an  der  Bindehaut  selbst  in  Betracht,  insofern  die  daraus  hervor- 
gehenden Verwachsungen  später  die  Function  des  Auges  mehr  oder 
weniger  stören  können. 

Die  Therapie  erfordert,  wenn  man  kurze  Zeit  nach  der  Verätzung 
das  Äuge  in  Behandlung  bekommt,  vor  Allem  die  vollstündige  Ent- 
fernung der  etwa  noch  vorhandenen  ätzenden  Substanz.  Man  entfernt 
feste  Partikel  mit  einem  Leinwandläppcljen  oder  einer  Pincette  und  wäscht 
den  Bindehaut^ack  mit  Wasser  in  massigem  Strahle  gründlich  aus. 

Im  weiteren  Verlaufe  einer  Verbrennung  oder  Verätzung  handelt 
es  sich  danim,  die  nachfolgende  Entzündung  durch  kaUe  Umschläge, 
Atropin.  Verband  u.  s.  w.  einzudämmen.  Nach  Abstossimg  der  ver- 
schorften  Partien  gilt  es,  die  daraus  hervorgehenden  Verwachsungen  auf 
das  kleinste  Maass  zu  beschränken.  Zu  diesem  Zwecke  zieht  man  häufig 
die  Lider  vom  Bulbus  ab,  um  das  Verwachsen  zweier  gegenüberliegender 
Wundflächen  mit  einander  zu  verhüten;  sind  frische  Verklebungen  vor- 
handen, so  trennt  man  sie  mit  der  Sonde,  Geht  der  Substanz  vertust  so 
weit,  dass  er  auch  die  Uebergangsfalte  mit  in  sich  begreift,  so  ist  eine 

Facb»,  Augetilivil künde.  10.  Aufl*  y 
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?rwaclisTing  zwischen  Lid  und  Bulbus  vom  Ff>rnix  aus  (SjTnblophnrnn 
pnstonus)  auf  kriui-  Weise  zu  verhüten:  es  muss  dieselbe  später,  so 
woit  es  angelit,  operativ  beseitigt  werden. 

Zuweilen  werden  Fremdkörper  iibsiclitlicb  in*«  Auj^^e  pchracht.  HJezn  geboren 
vor  Allem  die  sogenannten  Krebsaugcn,  Lapidcs  cancrnriira.  Dies  sind  flaclie  KaJk- 
concreinente  aas  dem  Maj^en  der  Krebse,  welche  sich  beim  Volke  einer  ^xjBsen 
Beliebtheit  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aas  dem  Auge  erfrenen.  Das  Kreb«- 
auge  wild  zwischen  Lid  und  Bulbus  gebracht  und  dann  über  die  Hornhaut  hin- 
pesohoben,  wobei  es  hier  befindliche  Fremdkörper  mechanisch  mitnehmen  kann. 
Zuweilen  geschieht  es  bei  dieser  Manipulation,  dnss  duB  Rrebsauge  in  den  oberen 
Fomix  gleitet  und  dort  unbeachtet  liegen  bleibt.  Man  findet  es  dann  nach  Monaten, 
ja  selbst  nach  Jaliren,  ganz  eingehüllt  in  die  Wucherungen  der  chronisch  ent- 
zündeten Bindehaut.  —  Auch  zum  Zwecke  der  Simulation  von  Augenleiden  werden 
zuweilen  P>emdkörjier,  wie:  Sand,  Asche,  von  der  Mauer  ;»bgekratzter  AnwTirf 
a.  dgl,  absichtlich  in's  Auge  gebracht,  wo  sie  Bindehautkatarrb  hervorrufen.  —  LVber 
Raupenbaare  im  Bindehautsacke  siehe  §  74.  Ophthalmia  nodosa. 

Nach  Einwirkung  reizender  Substanzen  auf  das  Auge,  sei  es  scJiarfer  Dämpfe, 
sei  es  Flüssigkeiten,  welche  in  das  Auge  spritzen,  entsteht  eine  acute  Conjunctivitis 
traumatica,  welche  Bieh  durch  ititeriBive  RöÜumg  der  Bindehaut  mit  starker  Licht- 
schen.  Tliriinenflusg  und  Schmerzen  kraidpbt.  wozu  sich  in  heftigen  Fällen  ödematöso 
Schwellung  der  Lider  gesellt.  Unter  dem  gleichen  Bilde  verläuft  jene  Bindehaut- 
entzündungj  welche  nach  Einwirkung  intensiven  IJdites  auftritt,  z.  B.  bei  Blendung 
durch  Schnee  (Schneeblindheit)  oder  durch  elektrisches  Bogenlicht  (Ophthalmia 
electrica).  Man  findet  hier  in  heftigen  Fällen  nebst  der  Entzündung  der  Bindehaut 
auch  Verengerung  der  Pupille,  sowie  leichte  Triibungen  und  Erosionen  der  Hornhaut. 
Diese  Erscheinungen  werden  gleit'h  dem  Erythem  der  Haut,  welches  in  Folge  von 
insoiation  entsteht,  durch  die  Wirkung  der  ultravioletten,  chemisch  wirksamen 
StraUen  des  Lichtes  hervoigemfen  <^Wtdmark)-  —  Diese  Fälle  von  Conjunctivitis 
traumatica  pflegen  trotz  der  stümiischen  Erscheintingen,  welche  sie  im  Beginne 
darbieten,  binnen  wenigen  Tagen  ohne  weitere  Folgen  zu  heilen. 


IX.  Flügelfen. 

§  22.  Si^mptome  und  l'erlaur.  Das  Flügelfell  (Pten'gium)  ist  eine 
dreieckige  Schleiinhautfalte,  welche  von  der  Cnnjunctiva  bulbi  aus  auf 
die  Hornhaut  hinüberzieht,  und  zwar  an  deren  nasaler  oder  temporaler 
Seite  (Fig.  l^>^),  Der  stumpfe  Scheitel  des  Dreit'ckes  liegt  in  der  durch- 
sichtigen Hornhaut,  mit  welcher  er  fest  und  uuverschieblich  verwachsen 
ist.  Die  Basis  des  Dreieckes  breitet  sich  in  der  Ctinj.  bulbi  aus,  in 
welche  sie  ohne  scharfe  Grenze  übergelit.  Die  Spitze  wird  als  Kopf, 
der  auf  der  Sclera  liegende  Abschnitt  als  Körper  des  Pterygiums  be- 
zeichnet. Der  zwischen  beiden  liegende  Theil^  welcher  dem  Hornhaut- 
rande entspricht,  ist  der  ^Hals*^  des  Flügelfelles«  Hier  ist  die  Begrenzung 
der  Bindehautfalte  am  schärfsten,  indem  die  Ränder  derselben  um- 
geschlagen  sind,    so   dass  man  eine  feine  Sonde  (Fig.  '^S  S)   ein  Stück 
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weit  darunterschieben  kann.  —  Das  frische  Flügelfell  ist  siicculent  und 
reich  an  Blutgefässen,  welche  von  der  Basis  cüiivergirend  gegen  die 
Spitze  hinzielien  und  dem  Pierygiuiu  seine  rötlilicbe  Farbe  verleihen. 
Von  der  Aehnlichkeit  in  Form  und  Geäder  mit  den  Flügeln  mancher 
Insecten  (Hymenopteren)  ist  der  Name  Flügelfell,  Pterygium*},  her- 
geleitet. Die  diis  Flügelfell  bildende  Bindehautfalte  ist  straff  gespannt 
so  dass  eine  Anzahl  radiär  ziehender  Furchen  (Riefen)  entsteht;  auch 
findet  man  bei  Pterygien,  welche  an  der  nasalen  Seite  sitzen,  oft  die 
halbmondförmige  Falte  ganz  verstrichen  und  in  den  Körper  des  Ptery- 
giums  mit  einbezogen  (Fig.  38), 

Man  mues  im  Verlaufe  des  Pterj^giums  zwei  Stadien  unterscheiden. 
Zuerst  wächst  das  Pterygium  allmälig,  im 
Laufe  von  Jahren,  immer  weiter  auf  die 
Hornhaut,  deren  Centrum  es  erreichen 
oder  sogar  überschreiten  kann  —  pro- 
gressives Pterygium.  Endlich  kommt 
das  Pterj'gium  zum  Stillstande,  so  dass 
BS  nun  für  immer  an  derselben  Stelle 
der  Hornhaut  fixirt  bleibt  —  statio- 
näres Pterygium.  Die  Unterschei- 
dung, ob  es  sich  im  gegebenen  Falle  um 
ein  progressives  oder  stationäres  Ptery» 
ginm  handelt^  geschieht  hauptsächlich 
nach  dem  Verhalten  der  Spitze  desselben. 
Diese  zeigt  sich  im  progressiven  Stadium 
eingefasst  von  einem  grauen,  gefässlosen 
Saum,  welcher  dick  und  sulzig  aussieht. 
Beim  stationären  Pterygium  ist  dieser 
Randsaum  dünn  und  narbenähnlich  geworden  und  das  ganze  Pterygium 
ist  dünn,  blass,  fast  gefässlos,  sehnenartig. 

Das  Pter)*gium  findet  sich  nur  in  der  Lidspaltenzone  der  Horn- 
haut und  zwar  am  häufigsten  an  der  nasalen  Seite  derselben;  wenn  hier 
chon  eines  besteht,  kann  sieli  ein  zweites  auch  im  der  temporalen  Seite 
dlden.  Die  beiden  Pterygien  können  selbst  in  der  Mitte  der  Hornhaut 
zusammenstossen.  Niemals  wird  ein  eclitc^s  Pterygium  :im  nberen  oder 
unteren  Runde  der  Hornhaut  b<Mibachtet,  dagegen  werden  nicht  selten 
beide  Augen  gleiclizeitig  vom  Pterygium  l)efallen,  so  dass  man  zuweilen 
Kranke  sieiit,  welche  vier  Pterj'gien  (je  eines  an  der  temporalen,  eines 
an  der  nasalen  Seite  jeder  Hornhaut)  tragen. 

•)  Trrif'j;,  Fiag«l. 


'^■^y-hV'T-^ 


Fig,  S8. 

'  Unter  don  Rand  doi 


Pterygiam. 

Pterygiums  ist  eine  äond«  <S  geführt. 
Die  i>unktjrt«  Linie  zeifft  die  Schnitt- 
führang  l»ej  Abtragung  aes  fterygiumi 
an.  C  Kamnkel ;  die  angrenzende  hnlb- 


raondförmiKo  Falte  ist  durch  den  Zag 
des  Pterj-giamii    auageglättct   und    da- 
her nicht  XU  «ehcn.  M'  oberer  Thrtoen* 
paukt. 
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Ynn  den  nachtbeiligen  Folgen,  welche  ein   Ptery^itim    mit    sich 
bringt,    ist    die    schlinuiiste    die    Beeinträclitigung    des    Sehvermögens. 
Dieselbe   tritt  ein,   sobald  die  Spitze  des  Pterygiunis   in  den  Pupillar- 
bereich   der  Hornhaut   hineinragt,    und    niramt  zu  in  dem  Maasse,    als 
die  Spitze  dem  Hornhauteentrum  sich  nähert.     Das  Pterygium  bedingt 
ausserdem    oft    durch    die  Zerrung,   welche    es   verursacht,    einen    Reiz- 
zustand  des  Auges,  welcher  sich  namentlich  durch  starke  Injection  und 
Söcculenz  des  Flügelt'elles  (katarrhalisrlie  Entzündung  desselben)  kund- 
gibt. Ferner  bildet  das  Pterygium  eine  auffaUende  Kntstellung^  namentlich 
wenn  es  stark  geröthet  ist,  und  endlich  kann  es  auch  eine  B e weglich keits- 
beschriinkung  des  Augapfels  verursaclien.  Wenn  z.  B.  das  Pterygium  an 
der  nasalen  Seite  der  Hornhaut  sit^t  und  das  Auge  stark  nach  aussen 
gewendet   werden    soll,    so   wird   das  Auge   in   seiner  Bewegung   durch 
das  sich  anspannende  Pterygium  aufgehalten  werden.    Es  geht  deshalb 
weniger  weit  nach  der  Seite  als  das  andere  gesunde  Auge,    sn  dass  in 
Folge  unrichtiger  EinstelUing  binficulüres  Dnppeltsehen  entstehen  kann. 
Aetioioqie.     Das  Pferygitim    ist    niciits  Anderes,    als  eine   auf  die 
Hornhaut    hinübergezogene    und    daselbst    fixirte    Binrlehautfalte.     Die 
Veranlassung  dazu   gelit   von  der  Pinguecula   aus.     Der  D egene ratio ns- 
process,  welcher   hier   besteht,    schiebt   sich    zuerst   bis  in  den  Limbns 
und    dann    allmälig    auf    die    Hornhaut     selbst    vor.     Die    Pinguecula 
wächst  also  gleichsam    auf  die  Hornhaut  hinüber   unrl    zieht   dabei  die 
Bindehaut     natdi    sich.     Da    das    Pterygium     aus    dem    LidspaltenHeck 
hervorgeht,    erklärt    es   sich,  warum  es  gleich  diesem    nur   anj  nasalen 
und  tempuraU'U  Bande  der  Hornhaut  Vftrkomnd.  —  Sowi(^  der  IJdspalten- 
tieek    im   Laufe   der  Jahre   durch    die  Schädlichkeiten    entsteht,    welche 
die  Bindehaut   im  Bereiche   der  Lidspalte   treffen,    so   gilt   das  Gleiche 
in  noch  höherem  Maasse  für  das  Pterygium.    Man  findet  es  daher  nur 
bei  alteren  Leuten,  und  zwar  besoudtTs,  wenn  sie  sich  dem  Wind  und 
Staub  viel  aussetzen,  wie  Landleute,  Kutscher,  Maurer,  Steinmet^e  u.  s.  w., 
während  unter  den  woldhabenden  (lassen  das  Pterj'gium  zu  den  Selten- 
heiten gehört.    Durch  die  Hinüberzermng  der  Bindehaut  auf  die  Ht>rn- 
haut   erklärt   sich   die   dreieckige  Form    ih-r  Falte,    ihr    umgeschlagener 
Rand,  sowie  ihre  starke  Anspannung  in  horizontaler  Richtung. 

Thtrapie.  Die  Therapie  des  Pterygiums  besteht  in  der  Abtragung 
dessi^ben  nach  der  Methode  von  A  r  1 1.  Man  fasst  das  Pterygium  mit 
einer  gezähnten  Pincette  an  seinem  Halse,  w(»  der  umgeschlagene  Rand 
gestattet,  das  Pterygium  theilweise  von  seiner  Imterlage  abzuheben. 
Von  hier  aus  präparirt  man  den  auf  der  Hornhaut  liegenden  Kopf  ab, 
indem    man    sich    streng    an    die   Grenze    zwischen    dem  Gewebe    des 
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Pterygiuins  und  der  Hornhaut  lüilt.  Namentlidi  uiuss  man  auch  den 
lueD,  salzigen  Saum  an  der  Spitze  des  Pterygiuins  recht  sorgfältig, 
entaell  durch  Abschahen  entfernen.  Wenn  der  gnn7,v  Kopf  bis  zum 
jimbus  hin  von  der  Hornhaut  abgelöst  ist,  umgrenzt  man  dieses 
^tück,  indem  man  von  dem  oberen  und  unteren  Rande  dos  Halses 
aus  zwei  convergirende  Schnitte  in  den  Körper  des  Pteryginms  hinein- 
fährt (Flg.  vis,  die  punktirte  Linie).  Auf  diese  Weise  wird  ein  rhom- 
bisches Stück,  enthaltx?nd  den  Kopf  und  einen  Theil  des  Körpers, 
excidirt,  and  es  bleibt  eine  Wundftache  zurück,  deren  eine  Hälfte  in 
der  Hornhaut,  die  andere  in  der  Conj.  bulbi  liegt.  Die  Letztere  wird 
dadurch  gedeckt,  dass  durch  1^2  Knopfnälite  der  obere  und  der 
untere  Schnittrand  mit  einander  vereinigt  werden.  Die  Wunde  an  der 
Hornhaut  heilt  durch  Uebornarbungj  wobei  für  iuimer  eine  Trübung 
zurückbleibt.  Die  genaue  Vernahung  der  Bindeliautwunde,  besonders 
zunächst  dem  Limbus,  ist  von  der  grüSi=iten  Wiclitigkeit,  weil  sonst  die 
Bindefiaut  neuerdings  auf  die  wiuide  HornhaatoberHäche  hint'iberwiiehst 
und  damit  das  Pterygium  recidivirt.  üeljrigens  sind  aueh  nach  snrg- 
^feltig  ausgeführter  Operation  Recidiven  nicht  selten  und  erfordern  dann 
eine  nochmalige  Abtragung. 

Die  Abtragung  ist  in  jedem  Falle  von  progressivem  Pterj'gium 
indicirt.  Wenn  auch  das  Pterygium  noch  klein  ist,  so  kann  man  doch 
nicht  wissen,  ob  es  nicht  bis  in  den  Pupillarbereich  der  Hornhaut 
^liiDeinwachsen  wird.  Man  bewahrt  daher  lieber  rechtzeitig  durch  Ab- 
tragen de:*selben  das  Sehvermögen  vor  Schaden.  Hat  sich  das  Pterygium 
einmal  so  weit  dem  Centrura  der  Hornhaut  genähert.,  dass  es  Sehstöning 
veranlasst,  so  wird  diese  durch  die  Abtragung  wohl  vermindert,  aber 
nicht  vollkommen  beh<*l>en,  da  diejenige  Stf4Ie  der  Hornhaut,  welche 
vom  Pter)*gium  eingenommen  war,  niemals  wieder  ganz  durchsiclitig 
wird.  Auf  jeden  Fall  aber  werden  die  begleitenden  Reizerscheinungen, 
die  Beweglichkeitsbeschräukung  und  die  Kntstellung  durch  die  Ab- 
tragung beseitigt.  —  Ein  stationäres  Pterygium  erfordert  nicht  un- 
bedingt die  Al>tragung;  man  wird  sich  da  Ijauptflächlich  nach  den 
Wönschen  des  Patienten  bezüglich  der  Beseitigung  der  Entstellung 
n.  s.  w.  ricliten. 

Die  iilteren  ^ctiriftfiteller  iintcrscljeidün  ein  Pterygium  crassam  (Tasculoeani. 
camoÄum,  «arconjatosum)  und  ein  Ptery^iuni  teTiue  (merabninaceuiii),  Ersteres 
entspricht  eiocm  katarTlmlisch  entzündeten  und  daher  rothen  und  dicken  Pterygium, 
letaleres  einom  stütionaren.  welclu'S  dünn  und  sehnig  ^Tewurden  ist,  —  I>»h 
Flögi'lfell  erweist  sicli  liistdogiscli  als  identiech  mit  der  Oinjunctiva  Imlln, 
^on  dar  es  jn  nur  eine  Jiervorgezerrte  FaUo  ist.  Es  besteht  der  HauptHjicli»* 
nach    aas    fibrillürem    Bindegewebe,    welches    von    dem    Epithel    der    Bindehaut 


aberzogen  ist;  nur  die  8pit7.e  des  FlügelfelleB  ist  oft  von  Ilornliautepithel  bedeckt, 
unter  welches  sieb  da«  Flügelfell  gleicbaam  vorschiebt  (Fig.  39  ff).  Im  Gewebe  des 
Flägelfelles  finden  eich  neugebildete  tahülöie  Drusen,  sowie  grössere,  von  Epithel 
ausgekleidete  Hohlräume  [l*,  b^^  b^^);  aus  beiden  können  sich  kleine  Cysten  entwickeln. 
Die  Büwman'fiche  Membran  ist  unter  dem  Fingelfelle  zum  grössten  Theile  zu 
Qmnde  gegangen,  ja  selbst  die  obei^ten  HomhautlaMellen  sind  hie  tmd  da  dnrch 
das  Gewebe  des  Pterygiunis  ersetzt.  Daraus  erklürt  sich,  dass  auch  nach  Abtragung 
des  Pterygiums  die  Hornhaut  ihre  normale  Durchsichtigkeit  nicht  wieder  gewinnt. 


Fig.  99. 
Längsschoitt  dur»b  ein  Flügelf«ü.  Verjnr.  lÄ/l.  —  Die  Spitz«  dea  Klöpelfellcs  ist 
dnrch  doi  Ende  der  Bowmau'acben  Membran  bei  m  gukennzeicbiict ;  hei  i$  ist  die  Grenze 
«wiifben  Bindehaut-  und  HorDhautepitbel.  Bei  h,  b,,  /»,,  liegen  von  Epithel  otingokkidete 
Hohlrätime.  Diesülbeii  sind  die  Querschnitt«?  von  Buchten,  velcbe  sich  vom  seitlii-hen  Rande 
dea  FlQi^ij Helles  xwiacheu  dieaeM  und  die  Ilomhatitoberflilcbe  einscbieben  und  die  dun'b  den 
Schnitt  nahe  ihrern  blinden  Ende  petroffen  worden  aind.  Unter  denaelbon  ist  bei  nti  ein 
Bete  der  Bowmftn'sthen  Membran  zu  »>e?ien,  —  Dtu  Auge  hatte  eine  weirc  Pupille  In  Fol^e 
d«»ten  erscheint  die  Iri«  auf  dem  Durcb^rhaittc  kurz,  und  dick;  der  Fapillftrtheill  lallt  b<ci1. 
BOffar  überh4n^end  xur  vorderen  Lin&enkapsol  ab,  eo  da^^it  da$  retinale  FitnneHtblntt  der 
Iris  darrh  denselben  verdprkt  wird  (rergl.  Fin.  lOli.  An  der  vorderen  lri«ftarbe  fallen  die 
Htark  peMiuIäteten  Contrartionsfalten  /'  auf,  ferner  die  MünduDC  oiikt  Crjpte  r  nnd  eiidliob 
öioe  Anhamiulnaijf  von  pigmeiitirteo  Zellen  n  in  den  obcrflsuhlkbeü  Schirhteü,  wekbe 
einem  braunen  Flecke  in  der  eonii  blauen  Iris  euisprerheu  üNaevuB  iridii). 


Arlt  bat  das  Verdienst  die  Operation  des  Pterygiums  zu  einer  erfolg- 
reichen gemacht  zu  haben,  indem  er  2roer8t  die  Nothwendigkeit  der  Vereinigung 
der  gesetzten  Bindehautwunde  dartbat.  Vor  ihm  hatte  man  sich  mit  der  einfachen 
AbtTBgung  begnügt  und  nach  derselben  so  häufig  Recidiven  des  Flögelfelles  be- 
kommen, du88  die  Operation  \m  Vielen  ganz  in  Verruf  gekommen  war.  —  Die 
Vereinigung  der  Bindehautwunde  durch  die  Naht  wird  bei  sehr  breiten  Pterygien 
schwierig  oder  unmöglich.  Man  führt  dann  Entspannungsschnitte  durch  die  an- 
grenzende Bindehaut,  um  das  Herbeiziehen  derselben  zu  erleichtem ;  in  die  Lücken, 
welche  durch  die  Entspannungsschnitte  gesetzt  werden,  kann  man  die  Spitze  des 
Pterygiums  hineinnähen,  anstatt  dieselbe  wegzuschneiden. 
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Pseudopterifgium  (Narbeiip(ertffffum).  Man  beobachtet  zuweilen  in  Folge 
entzündlicher  ProceBse  Fixirung  einer  Bindehimtfalte  auf  der  Hornhaut,  wodurch 
ein  dem  wahren  Pterygium  ühnlirheB  Bild  entsteht.  Es  btst^^he  z.  B.  acute  Bindehaut- 
blennorrhoe  mit  starker  Chemosis  und  einem  grösBeren  randstandigen  Homhaut- 
geschwtlre.  Der  chemotische  Bindehautwulst  legt  sich  auf  die  GesdiTKnörsfiAche  und 
verwächst  mit  dieser.  Nach  Ahlauf  der  Entzündung  geht  die  Schwellung  der 
Bindehaut  zurück,  der  chemoti&clie  Wulst  verachwindet ;  aber  dort,  wo  er  eine 
Verbindung  mit  der  Hornhaut  eingegangen  ist.  bleibt  die  Bindehaut  dauernd  an 
die  Hornhaut  fixirt.  Man  sieht  dann  eine  dreieckige,  von  Bindehaut  gebildete 
Falte  über  den  Limbus  auf  die  Homliaut  hinüberziehen  und  sich  dort  befestigen. 
Gewöhnlich  kann  man  mit  einer  feinen  Sonde  iin  der  dem  Limbus  entsprechenden 
Stelle  der  Falte  ganz  unter  derselben  hindurchgt'hen.  als  Zeichen,  dyss  die  Falte 
nur  mit  ihrer  Spitze  und  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Unterlage 
Terwachsen  ist.  Ein  solches  Pterygium  wächst  auch  nicht  wie  das  echte  auf  der 
Hornhaut  weiter,  sondern  bleibt  an  jener  Stelle  der  Hornhaut,  an  welcher  es  an- 
gewachsen ist,  für  immer  fixirt.  Das  Pseudopterygium  nähert  sich  seiner  Entstehung 
und  seinem  Verhalten  nach  mehr  dem  Symblepharon,  als  dem  echten  Pterygium. 

Die  Pseudopterygien  werden  nicht  blos  nach  acuter  Blennorrhoe,  sondern 
auch  nach  Diphtheritis,  nach  Verbrennung.  Verätzung,  Iris  vorfallen.  Abtragung  von 
Neugebilden  u.  s.  w.  beobachtet.  Es  ist  klar,  dass  dieselben  nicht  nur  an  der 
äusseren  und  inneren,  sondern  an  jeder  beliebigen  Seite  der  Hornhaut  entstehen 
können.  Die  nach  acuter  Blennorrhoe  zurückbleibenden  PsGudopterygien  finden  sich 
zumeist  nach  oben,  die  nach  Verbrennung  u.  dgl,  am  häufigsten  im  unteren  Theile 
(dem  Lidspaltenbezirke)  der  Hornhaut. 

Eine  andere  Art  von  Pseudopterygiura  entsteht  nach  einer  chronischen,  ober- 
flächlichen ülcertttion  der  Randtheile  der  Hornhaut  (Keratitis  marginalis  super- 
ficialis, Fig,  67).  Durch  die  Vernarbung,  welche  auf  die  Gescbwiiirahildung  folgt, 
wird  die  Bindehaut  auf  die  Elornhaut  immer  mehr  hinübergezogen.  Diese  Psendo- 
pterygien  sind  den  echten  Pterygieu  sehr  rihnlich.  denn  «ie  wachsen  gleich  diesen 
langsam  auf  der  Hornhaut  weiter  und  sind  nicht,  wie  die  änderten  Pseudopterygient 
am  Limbus  vollständig  hohl  liegend.  Die  Unterscheidung  dieser  Pseudopterygien 
von  den  echten  kann  nur  dadurch  geächeheu.  dass  man  an  den  vom  Pterygium 
freien  Randtheilen  der  Hornhaut  den  geschwürigen  Process  oder  dessen  Folgen 
(oberflächliche  Honihuuttrübung)  nachweist. 

Kleine  Pseudopterygien  können  ohne  Nachtlieil  unherfihrt  gelassen  worden; 
grossere  pflegt  man  nach  Art  der  echten  Pterygien  abKutragen  und  die  darnach 
zurückbleibende  Wunde  in  der  Bindehaut  durch  Nähte  zu  vereinigen.  In  jenen 
Fallen,  wo  an  der  dem  Limbus  entsprechenden  Stelle  das  Pseudopterygium  nicht 
mit  der  Bnlbusoberflüchc  verwacbsen  ist,  kann  die  Abtragung  und  Naht  ent- 
fallen; es  genügt  die  einfache  Loslösung  der  Spitze  des  Pseudopterygiums  von  der 
Hornhaut,  worauf  sich  dasselbe  von  selbst  zurückzieht  und  durch  Schrumpfung 
verschwindet. 

Es  kommt  zuweilen  vor.  dass  ein  alter  Pannus,  der  sich  bereits  in  Binde- 
gewebe umgewandelt  hat.  nur  durch  lockeres  Zellgewebe  mit  der  unterliegenden 
Homhaat  in  Verbindung  steht  und  dudnrch  eine  gewisse  freie  Beweglichkeit 
erlangt,  so  dass  er  gleichzeitig  mit  dvr  Conj.  bulbi  auf  der  Unterlage  hin  und 
her  geschoben  werden  kann.  Auch  dadurch  kann  ein  dera  Pterygium  ähnliches 
Gebilde  entstehen. 
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X,  Symblepharon. 

§  23.  Symptome,  Unter  Symblepharon  *)  versteht  man  die  narbige 
Verwachsung  der  Conj.  palpebrarum  mit  der  Cnnj,  bulbi.  Man  bemerkt 
beim  Versuche,  das  Lid  vom  Bulbus  abzuziehen,  dass  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  von  der  inneren  Fläche  des  Lides  Stränge  zur  Ober- 
fläche des  Bulbus  hinziehen,  sich  anspannen  und  die  vollständige  Ab- 
ziehung  des  Lides  verhindern.  Diese  Stränge  sehen  zumeist  sehnig, 
seltener  fleiscliig  aus  und  können  nicht  blos  an  die  Conj.  sclerae, 
sondern  selbst  an  die  HornhautoberHäche  sich  ansetzen.  Wenn  die  Ver- 
wachsung der  beiden  Bindehautflächen  nach  der  Peripherie  hin  bis  in 
den  Fornix  reicht,  so  bej^eichnet  man  dies  als  Symblepharon  posterius 
(Fig.  40  i^),   Erstreckt  sich  die  Verwachsung  nicht  so  weit,  so  dass  die 


Fig.  40. 

Sjrablephurou.  Scb«matUdi.  —  AS.  antennf,  B  S.  poiteriti»  diucb  YfirwadiauaB, 

C  S.  po«teriilt  durch  Schrumpfang,  f  l-ornix. 


Narbenstränge  brückenartig  zwischen  Lid  und  Augapfel  sich  ausspannen 
und  man  unter  denselben  eine  Sonde  entlang  dem  Fornix  zwischen  Lid 
und  Bulbus  lundurelifüliren  kann»  so  heisst  dies  SjTiiblepharon  anterius 
(Fig.  40^!).  Diese  Unterscheidung  ist  aus  praktischen  Gründen  aufgestellt 
worden,  indem  das  S.  anterius  leicht,  das  S.  posterius  schwer  oder  gar 
nicht  durch  Operation  zu  heilen  ist.  S.  totale  ist  die  nur  selten 
vorkommende  gänzh'che  Verwachsung  zwischen  Lidern  und  Bulbus. 

Ädkdogie,  Das  Symhlephciron  entsteht  dann,  wenn  sich  an  zwei 
gegenüberliegenden  Stellen  der  Bindehaut  des  Lides  und  des  Augapfels 
wunde  Flüchen  befinden,  welclie  einander  berühren  und  in  Folge  dessen 
miteinander  verwachsen.  Mit  Nothwendigkeit  wird  diese  Verwachsung 
erfolgen,  wenn  die  beiden  Wundflächen  bis  in  den  Fornix  reichen  und 
daselbst  in  einander  übergehen,  indem  zwei  unter  einem  spitzen  Winkel 


*)  oöv  and  ^X4?f5ipov,  Lid. 
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zusammenstossende  Wiindfiächen  stets  von  dit?sem  Winkel  aus  sich 
vereinigen.  Die  Veranlassung  zur  Bildung  von  Wundflächen  an  der 
Bindehaut  ist  durch  Verbrennungen,  Verätzungen,  Diphtheritis,  Opera- 
tionen, Geschwüre  aller  Art.  u.  ?.  w.  gegeben. 

In  einem  etwas  anderen  Sinne  wird  der  Ausdruck  Symblepharon 
auch  gebrauclit  für  die  Verkürzung  der  Bindehaut,  welche  durch  all- 
mälige  Schrumpfung  derselben  eintritt.  In  diesem  Falle  handelt  es 
sich  also  nicht  um  Verwachsung  zwischen  zwei  wuinden  Bindehaut- 
flachen,  sondern  um  eine  allmalige  Verkleinerung  des  Bindehautsackes, 
Zuerst  glätten  sich  die  Falten  des  Uebergangstheiles  aus;  die  Bindehaut 
des  Lides  zieht  direct  zum  Bulbus  hinüber  (Fig.  40  C)  und  spannt  sich 
beim  Abziehen  des  Lides  in  senkrecht  streichenden  Falten  an.  In  vor- 

schrittenen  Fällen  ist  der  Bindeliautsack  zu  einer  ganz  seichten  Rinne 
zwischen  Augapfel  und  Lid  geworden.  Da  die  Verkürzung  der  Binde- 
hautoberfiäche  in  Folge  von  Schrumpfung  sich  immer  zuerst  durch 
Verschwinden  der  üebergangsfalte  geltend  macht,  so  gehören  alle  diese 
Fälle  zum  Symblepliaron  posterius.  Diese  Art  von  SymVdepharon  wird 
vor  Allem  nach  Trachom,  ferner  in  den  seltenen  Fällen  von  Pemphigus 
conj.  beobachtet. 

Granz  leichte  Fälle  von  Symblepharon  bringen  keine  nennena- 
werthen  üblen  Folgen  mit  sich.  Bei  stärkeren  Verwachsungen  werden 
sowohl  die  freie  Oeffnung  der  Lider  als  auch  die  Excursionen  des  Auges 
behindert,  wodurcli  das  Sehen  gestört  wird.  Dadurch,  dass  bei  den 
Bewegungen  des  Auges  an  den  Verwachsungssteilen  gezorrt  wird,  be- 
findet sich  das  Auge  in  gereiztem  Zustande,  Wenn  die  Verwachsungen 
in  den  Bereich  der  Lidspalte  sich  erstrecken,  sind  sie  eni**tellend,  und 
wenn  sie  bis  auf  die  Hornhaut  reichen,  können  sie  das  Sehvermögen 
beeinträchtigen.     Durch    ausgedehnte    Verw^achsungen    worden    zuweikm 

e  Lider  so  tixirt,  dass  ein  vollständiger  Schlu.ss  derselben  unmr>glich 
es  entsteht  Lagtjphtiialmus  mit  st^iiitm  iLichtheiligen  Folgen 
für  die  Hornhaut.  Mit  tutalom  Symblepharon  ist  sell)stverständlieh 
auch  vollständige  Erblindung  (bis  auf  quantitative  Lichtompfindung) 
verbunden. 

Therapie.  Dieselbe  ist  fjperativ.  Die  Fälle  von  S.  anterius  sind 
leicht  zu  heilen .  Man  durchtrennt  die  Verw^achsung  zwisclien  Lid  und 
Bulbus  recht  sorgfältig,  damit  man  weder  in  die  Sclera  noch  anderer- 
seits in  den  Tarsus  hineinschneide.  Wenn  dsis  Lid  freigenmcht  ist, 
handelt  es  sich  dariyn,  ein  Wiederv^erkleben  der  frisclien  WundHäcben 
zu  verhindern  und  zu  bewirken,  dass  jede  derselben  für  sich  vernarlte. 
Dies   geschieht   durch    öfteres  Abziehen    des   Lides    vrjm   Bulbus    sowie 


di 


Operation  « i  n  b  ■  S  y  m- 
br«phAroD  posUrias.  — 
Üits  Wnndö  in  der  Lidbmdo- 


haat  a  l»t  offon  geblieben,  die 
in  der  Bindehaut  des  A-ug- 
Bpfels  durrli  zwei  Kuopf- 
fiAhtetemnifft.  Um  diflBinde- 
haat  horb«ixietien  xn  kdnn«n, 
wurije  vom  oberen  Ende  der 
Wunde  narh  fttuseu  und  nach 
innen  j«  ein  Enfepaunung«- 
ftchnitt  entlang  dem  Hörn* 
hunirande  geführt« 


I 


lädurcii,    dass   man   zwischen    die   Licier  und   das  Aoge    ein  Läppe? 
einlegt,  welches  in  Oel  getaucht  oder  mit  Salbe  bestrichen  ist. 

Beim  S,  posterius  beginnt  man  ebenfalls  mit  der  Trennung  d^ 
Verwachsung  bis  in  den  Fornix  hinab.  Man  sieht  dann,  wenn  man  da^ 
Lid  vom  Bulbus  abzieht,  zwei  congmente  Wundflächen,  die  eine  a»^ 
Bulbus,  die  andere  am  Lide  (Fig*  41).  Dieselben  stossen  im  Fornix 
aneinander  und  würden  von  diesem  aus  wieder  verwachsen,  wenn  man  1 
nicht  dafür  sorgte,  dass  eine  der  Wundflächen  mit  Bindehaut  überkleidet 
wird,  so  dass  der  einen  Wundllache  eine  mit  Epithel  überzogene 
Stelle    gegenüberliegt.    Man   wählt   zur   üeberkleidung   die   W^unde   am 

Bulbus,    weil    die    Bindehaut    des    Augapfels 

S^^l^ttjßb^^  leicht  verschieblich  ist,  während  die  Bindehaut 

:^S^  ^KÄ/Nfe_         des   Lides   un  verschieb  lieh   am  Tarsus   haftet. 

Man  lockert  die  Bindehaut  des  Bulbus  zu  beiden 
Seiten  der  Wunde,  zieht  sie  über  diese  herüber 
und  vereinigt  sie  durch  Suturen.  Besondere 
Sorgfalt  muss  auf  die  Vereinigung  der  Wunde 
nächst  dem  Fornix  verwendet  werden.  — 
Wenn  nach  Durchtrennung  der  Verwachsungen 
die  Wundfläche  am  Bulbus  so  gross  ist,  dass 
sie  auf  keine  Weise  mit  Bindehaut  überkleidet 
werden  kann,  so  wird  auf  jeden  Fall  Wieder- 
verwachsung erfolgen.  Fälle  von  ausgedehntem 
S.  posterius  und  selbstverständlich  auch  Fälle 
von  8.  totale  sind  daher  unheilbar.  Das  Gleiche 
gilt  auch  für  das  durch  allmälige  Schrumpfung 
der  Bindehaut  entstandene  Symblepharon* 

Man  op«nrt  das  Symblephiirun  /,u weilen  auch 
in  Millon,  wo  da»  Sufiv  i?rhliiidet  and  geschrumpft  ist.  um  ein  künstliches  Auge 
«einlegen  k«i  knnner». 

Vm  Fülle  von  >^.  poaterias  mit  aiisgedohnter  Verwachsung  uperiren  zu 
köimun,  hat  man  veracliiedene  Methoden  ersonnen.  Analug  der  Oporation  der 
Syndaktjlic  hat  H  i  rn  l  y  xuerat  entlan;^  dem  Fornix  die  Vorwat-Jisung  durchetochen 
ruKi  dastOhwt  i^inen  lUcidraht  darf-hf^eführt.  Bei  Ifingerem  Verweilen  (ha  Drahtes 
klcidüt  t*i<'h  dor  Canal  mit  Ei»itlu4  aus  iiihnlich  wie  der  Stichcanal  im  Uhrhippchen 
heim  Tragen  uint-a  Ohr^iehfiniieisi,  so  dass  da»  S.  poateria«  in  ein  S.  anterUiä  vcr- 
watidoU  wird  und  gleich  diesem  durch  «infache  Trennung  der  Verwachsung 
Dperirt  wurden  kann.  —  Einige  hahtm  versucht,  einon  dnrch  Ablösung  des  S. 
;:c«(itzt4»n  ^'rt'jiisi-'ren  Sahstanzverhist  am  Bolhiis  dadurch  zn  doeken.  dass  sie  diö 
hurbtn/-ti/ieliendi>  Hindchaut  durrh  EiUBpunnnngHSchnitte  hewotilich  machten,  oder 
dadurch,  dtiHS  sie  gestiolte  J-appcn  ans  dur  Bindehaut  bildelen  and  anf  der  Wunde 
beffiitigtcn  (TcäIc,    Knappt.     Andi-re  ^8  teil  wag,  Wuire)    haben  auf  Hie  wundü 


—     139     — 

Stelle  Schleimhautstnckchen  von  anderen  Orten  (Bindehaut  eines  anderen  AagBi^ 
Schleimhaut  Ton  den  Lippen,  ans  dem  Monde,  aus  der  Vagina,  auch  Schleim- 
haut von  Thieren)  a!B  stiellose  Lappen  gepfropft  nnd  Anlieilung  erzielt.  Wieder 
Andere  nehmen  sogar  die  äassere  Haut  zur  Deckung  des  SubstanzTerlustea,  sei 
es  in  Form  kleiner  aufgepfropfter  Läppchen,  sei  es  als  gestielter  Lappen  aus  der 
Lidhant,  den  man  vermittelst  eines  Fenster«,  das  in  das  Lid  geschnitten  wird, 
rwischen  dieses  und  den  Bolbua  einschiebt  (Kuhnt.  8 n eilen).  —  Im  Allgemeinen 
mnsa  man  sagen,  dafis  bei  ausgedehnten  Verwachsungen  sämmtliche  Methoden  nur 
geringe  Erfolge  aufzuweisen  haben,  indem  durch  spatere  iScbrumpfung  der  Binde- 
baut daa  Symblepharon  gewöhnlich  wiederkehrt. 


I 


I 


XL  Xerosis. 

§  24.  Sj^ptome,  Als  Xerosis*)  conjunctivae  bezeichnet  man  eine 
Veränderung  der  Bindehaut,  welche  darin  besteht,  dass  die  Binde- 
haut trocken  ist,  Ilire  OberfUlche  ist  an  den  xerotischen  Stellen 
fettig  glänzend,  von  weisslicher  Farbe  und  sieht  entweder  epidermis- 
ähnlich  ans,  oder  ist  wie  mit  eingetrocknetem  Schaum  bedeckt.  Die 
Bindehaut  ist  daselbst  dicker,  woniger  geschmeidig  und  legt  sich  in 
steife  Falten.  Die  Thränen  fliessen  über  die  erkrankten  Stellen,  oline 
sie  zu  benetzen,  in  den  schweren  Fällen  aber  ist  auch  die  Thränen- 
seeretion  versiegt.  —  Eine  analnge  Veränderung  wird  auch  an  der 
Hornhaut  beobachtet,  deren  Oberfläche  matt,  glanzlos  und  trocken  aus- 
sieht, wälirend  gleichzeitig  das  Parenchym  der  Hornhaut  seine  Dureh- 
sirhtigkeit  verloren  liat  (Xerosis  corneae)* 

Aetiologie.  Die  Fälle,  in  welchen  Xerose  benbac!itet  wird,  theilen 
sich  in  zwei  iTruppen.  In  der  er.^ttni  if?t  die  Xerose  die  Folge  einer 
localen  Erkrankung  des  Auges,  in  der  zweiten  ist  sie  die  Begleit- 
erscheinung eines  allgemeinen  Leidens, 

Xerose  in  Folge  localer  Erkrankung  des  Auges  tindet  sich: 

a)  Bei  narbiger  Degeneration  der  Rindehaut,  Am  häufigsten 
wird  sie  als  Endausgang  des  Trachoms,  seltener  nach  DiphtlitTitis, 
Pemphigus,  Verbrennungen  u,  s.  w.  beobachtet.  Sie  V>f»ginnt  Heckw^ise, 
kann  sich  aber  schliet^slich  über  die  ganze  Bindehaut  und  auch  über 
die  Hornhaut  verbreiten.  lu  letzterem  Falle  erblindet  das  Auge,  da  die 
xerotische  Ilnrnhaut  sicli  trübt.     Diese  Form   der  Xerose  ist  unheilbar. 

b)  Die  m  a  n  g  e  I  n  d  ♦_•  B  e  d  r  c  k  u  n  g  der  Bindehaut,  so  dass  die 
letztere  beständig  mit  dt-r  I.uft  in  Cimtact  ist,  kann  gleichfalls  zur 
Xerose  fübren.  Dies  kf»mmt  vor  bei  Ektropium  und  bei  Lagophthalmus 
(XJnvollständigkeit  des  Lidschlusses),  Im  ersten  Falle  ist  es  die  bloss- 
liegende  Bindehaut    des  Tarsus,    im  zweiten    die    im  Bereiche    der  Lid- 

*)  Si^p^C,  trücküu. 
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spalte  liegenden  Theile  der  Scieralbindehaut  und  der  Hornhaut,  welchtf* 
von  einem  verdickten,  trockenen,  epiderniisähnlichen  Epithel  überzögen 
sind,  wodurch  sie  sich  gleichsam  gegen  die  Vertrneknung  ihrer  tieferen 
Lagen  schützen.  In  solchen  Fällen  kann  nur  dann  Hilfe  gebracht  werden, 
wenn  es  gelingt  (durch  einen  operativen  Eingriff)^  der  blossliegendcn 
Bindehaut  oder  Hornhaut  ihre  normale  Bedeckung  wieder  zu  ver- 
schaflfen. 

Die  Xerose  tritt  auch  als  Begleiterscheinung  und  wichtiges  Sym- 
ptom einer  allgemeinen  Erkrankung  eigenfhümlicher  Art  auf, 
welche  bei  Personen  vorkommt,  die  in  ilirer  Ernährung  herabgekommen 
sind  und  deren  eigentliches  Wesen  noch  nicht  bekannt  ist  Die  Xerose 
beginnt  in  diesen  Fallen  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der  Gonj. 
bulbi   in  der  Form   kh^iner,  dreieckiger  Stellen,  welche  wie  mit  feinem, 

eingetrocknetem  Schaum  bedeckt  sind  und 
durch  die  Thränen  nicht  befeuchtet  werden 
(Bitot). 

ti leichzeitig  damit  besteht  in  der  Regel 
eine  eigenthümliche  Sehstörung,  die  Heme- 
ralopie oder  Nachtblindheit  (siehe  §  lOö). 
Handelt  es  sich  um  erwachsene  Personen, 
so  geht  die  Xerose  und  Hemeralopie  binnen 
einigen  Woclien  wieder  zurück.  Bei  kleinen 
Kindern  dagegen  nimmt  die  Krankheit  oft 
einen  bösartigen  Verlauf.  Die  Xerose  ver- 
breitet sich  vorn  Lidspaltenbezirke  über  die 
ganze  Conjunctiva  bulbi,  dann  auch  über 
die  Cornea.  Diese  trübt  sich  und  vereitert 
u  nter  dern  Bi Ide  der  K  e  r a  t o  m  a  1  a  c  i  e  (siehe 
§  38)  und  die  kleinen  Patienten  gehen  unter  den  Erscheinungen  einer 
«chweren   A 1  Igem ei iik rankheit  zu  Grunde, 

Diu  von  Colin  zuerst  aofgesteüle  Interscheidang  der  XuroBis  in  üine  von 
locfl-lun  nraachen  abliän^igt«  und  in  eine  darcK  sillgiMiiein«  Erkrankung  bedingte  enu 
Bpricht  u»g«lfrihr  der  gewöhnlichen  Eintheilimg  m  X.  parenehymatosa  uiid  X.  epitlieÜalii». 
IJoi  der  lop»len  Xerose  ist  die  Schleimhaut  auch  in  ihren  lieferen  Schiebten  erkrankt 
(X.  par^-'nchymatoBa).  während  bei  der  Xerose  durch  all^ömein»  Emillirtinj^Rtönini: 
die  Verünilernnp  nnr  das  Epithel  betrift't  (X.  epitlielialis).  Mambe  nntcrscheiden  auch 
zwischen  Xerosis  partialis  (sive  fjlubruf  und  XeroBia  totalis  [mwv  sijuainoBa). 

Die  der  Xerosis  /.u  (Irrnidc  Hegenden  anatomifäclien  Venindenuigen  betreffen 
tor  Allem  das  Epithel.  Die  obersten  Zellenüdiichten  desselben  sind  verhornt,  da« 
Zidiprotoplasnia  der  daranf  fol«^enden  Zellen  enthält  reichlich  Körnchen  von  Kera- 
tohyalin  (Fig.  42).  In  Folge  desBen  eröcheint  das  Epithel  verdickt,  weisiilich,  tri^h. 
epidcnnieähnlich.   AuBserdem  hat  ea  sich  mit  dem  von  den  Meibom'schen  Drnsen 


X«ro»tB 


eoiij  uiicti  vite.  — 
^OTgf.  BfiO/l.  EmthulKflUtt,  von 
der  xeroliBiChen  Bindebutit  eincN 
Kind«»  mit  Keratomalade  ab- 
grkratxt  und  nach  Gram  gefärbt. 
Der  Kern  der  Zelle  ist  hell«r  und 
in  neiner  flArhfttcn  Umgebang 
li«K*tn  im  Protoplaaina  der  Zetle 
»ahlrcifhe  Körtirhun  von  Kerato- 
iivnlin.  Auf  il«.;r  Zelle  tielit  man 
diu  Xmmnbarilkii,  w^'l^iic  von 
■♦nUr  vornchtedeatT  OntuHC  tind. 
Vif  urorRHii  nitnl  di'Utlii-h  hbqtiit- 
rDruitg,  dj«  klpiust«!!  win  lung- 
lirliit  Kokken. 
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gelieferten  tal  gähn  liehen  Secrete  überzogen  and  dadurch  eine  fettipe  Beschaffenheit 
angenoraraen.  in  Folge  deren  die  ThrJVnenöüssigkeit  darauf  nicht  haftet.  Dudarch 
wird  hauptsächlich  das  eigenthfimlich  trockene  Aussehen  bedingt.  Wenn  man  die 
kranken  hielten  dorch  Einpinseln  mit  »Seife  von  ihrem  Fette  befreüj  werden  sie 
durch  die  Thränon  Ijenetzbar  (Leber). 

Ueymond  und  Colomiatti  und  karz  darauf  Kuschbert  und  Ncisser 
haben  bei  Xerosia  einen  eigenen  Mikroorganismus  beschrieben,  den  Bacillus  der 
Xerose,  welcher  dem  Diphtheriebacillus  aasserordentlich  ähnlich  ist.  Derselbe 
haftet  in  Form  von  kurzen  Stähriien  in  grosser  Menj^o  an  der  Oberflächö  der 
Epitlielzellen  (Fig.  4*J).  Dieser  Bacillus  ist  indessen  weder  die  Ursache  der  Xenise, 
noch  für  dieselbe  charakteristisch.  Er  kommt  überhanpt  hünfig  im  Bindehaut- 
sacke  vor  und  seheint  nur  in  dem  absterbenden  Epithel  der  xerotischen  Stellen 
einen  besonders  günstigen  Nährboden  zu  finden^  so  dass  er  sich  hier  in  grosser 
Menge  entwickelt. 

Welche  Kolle  spielt  die  Thränensecretion  bei  der  Xerosis?  Die  eigentliche 
Ursache  der  Trockenheit  einer  geschrumpften  Bindehaut  ist  nicht  der  Mangel  an 
Thranen,  wie  man  wohl  ger;laiibthut  Im  Beginne  der  Krankheit  so  lange  erst  einzelne 
kleine  Stellen  der  Bindehaut  xerotisch  sind,  findet  man  oft  sogar  Vermehrung 
der  Thränensecretion.  Andererseits  liat  man  nach  Exstirpatiun  der  Tbnmendrüse 
niemals  Xerosis  conj.  eintreten  sehen.  Die  eigentliche  Ursache  der  Trockenheit 
der  Bindehaut  ist  vielmehr  der  Umstand,  dasa  die  Thränen  an  der  Bindinhaut 
nicht  haften.  Nichisdestoweniger  ist  es  richtig,  dass  bei  vorgeschrittener  Xerosis 
auch  die  Thränenbecretion  abnimmt  und  selbst  gan^  versiegt.  Durch  die  starke 
Schrumpfung  der  Bindehaut  werden  nämlich  die  au  der  oberen  Ueber^angsfalte 
aasmündenden  Äusfülirungsgänge  der  Thränendrüse  verf^chlosf^en,  worauf  später 
Atrophie  der  Drüse  folgt.  Die  Kranken  empfinden,  wenn  sie  durch  ihre  traurige 
Lage  Eum  Weinen  veranlasst  werden,  nur  eiu  (iefuM  der  Völle  in  den  Augen, 
können  aber  keine  Thranen  vergiesaen,  Arlt  hat  i»nat^*mi6ch  in  einem  Falle  von 
Xerophthalmus  die  Obliteratii>n  der  Ausfiilirungsgäoge  der  Thränendrösu  diireh 
starke  Schrumpfung  der  Bindehaut  nachgewiesen;  die  Thräuendräse  selbst  war 
auf  ein  Drittel  ilires  normalen  VolumenB  verkleinert  und  in  ein  fettähnliches 
Gewebe  verwandelt.  —  Auch  bei  jener  Xerosis,  welche  zusammen  mit  Keralomalacie 
vorkommt,  fallt  der  Mangel  der  Thränensecretion  auf;  hier  handelt  es  sich  aber 
wahrscheinlich  um  eine  nervöse  Störung,  nämlich  um  Aosbleibcn  der  reflectorischen 
Thränensecretion  wegen  Damiederliegeu  der  gesauimten  Ernährung,  inäbesoudere 
der  nervösen  Functionen  (Cirincione  hat  in  einem  solchen  Falle  bei  der  Sectio n 
eine  Entzündung  des  Ganglion  ciliare  und  Ganglion  Gasseri  gefunden). 

Xn.  Austritt  von  Serum  und  Blut  unter  die  Bindehaut. 


§  25.  Oedem  sownlil  als  Blutunterlaufung  wird  in  grosserem  Ma«asse 
fin  der  Conj,  biilbi  urnl  iiii  der  Uidjcrgang^falte  b^Mibarlitet,  welclie 
wegen  ihrer  lockeren  Bofestigiing  iiuf  der  Unterlage  leicht  auf  grüssere 
Strecken  hin  durch  Flüssigkeit  abgehoben  werden  können.  An  der  Conj. 
tarsi  kommt  Aehnliches  nicht  vor,  da  dieselbe  zu  innig  dein  unter- 
liegenden Knorpel  anbnftet. 
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An  der  Conj,  hulbi  triftt  man  sowolil  entzündliches  OecJem  (Oedema 
calidum)  bei  Entziindiingen  des  Augapfels  oder  seiner  Nachbarorgano, 
als  auch  niditentzündliches  Oedem  (0.  frigidnm)  in  Folge  einfacher 
Transsndatian  von  Flüssigkeit.  Da  das  Oedem  in  der  Regel  blos  als 
Symptom  einer  anderweitigen  Erkrankung  von  Wichtigkeit  ist,  so  wird 
man  diese  letztere  zu  behandeln  haben.  Sollte  es  wünschenawerth  sein, 
das  Oedem  selbst  besonders  zu  bekämpfeo,  so  wäre  ein  Druckverband 
oder,  bei  prallem  Oedem,  Scariücationen  der  Bindehaut  das  geeignetste 
Mittel  hiezu. 

Der  Austritt  vnn  Blut  unter  die  Bindehaut  des  Bulbus  wird  als 
E  c  c  li  y  ni  o  m  a  s  u  b  c  o  n  j  u  n  c  t  i  v  a  1  e  bezeieJuu*t,  Man  sieht  einen  Fleck 
von  verschieden  grosser  Ausdehnung  lebhaft  ruth  oder  scliwarzroth  gefärbt; 
zuweilen  ist  die  ganze  Conjunctiva  sclerae  blutig  suifundirt.  Von  einer 
entzündliehen  JUitliung  der  Bindehaut  ist  die  Ecchymose  leicht  zu 
unterscheiden  durch  ihre  gleichmässig  rothe  Farbe,  welche  kein  Gefäss- 
netz  erkennen  lässt,  sowie  durch  ihre  scharfe  Grenze  gegen  die  nicht 
suffundirten  Theile  der  Bindehaut,  w-elche  gewöhnlich  ganz  normal  und 
blass  sind. 

Ecchymosen  der  Bindehaut  entstehen  nach  Verletzungen  und  Opera- 
tionen an  der  Bindehaut  (namentlich  nach  Schieloperationen),  ferner 
bei  heftigen  Entzündungen  der  Bindehaut,  besonders  bei  Ophthalmia 
catarrhalis.  Spontane  Sufl'usionen  bei  sonst  gesunder  Bindehaut  sind  bei 
alten  Leuten  häufig,  deren  Blutgefässe  brüchige  Wände  haben«  Die 
Veranlassung  zmr  Gefässzerreissung  wird  oft  durch  eine  schwere  körper- 
liche Anstrengung  oder  durch  Husten,  Niesen,  Erbrechen,  starkes  Drängen 
u.  8.  w.  gegeben.  Auch  bei  Kindern  werden  spontane  Bindehaut-Ecchy- 
mosen,  und  zwar  hauptsächlich  in  Folge  von  Keuchhusten,  beobachtet. 
Eine  besondere  symptomatische  Bedeutung  kommt  jenen  Bindehaut-Ecchy- 
mosen  zu,  welche  kurze  Zeit  nach  einer  Schädelverletzung  anscheinend 
spontan  entstehen.  Es  handelt  sicli  hier  um  Fälle,  wo  eine  Fractura 
baseos  cranii  stattgefunden  hat  und  das  austretende  Blut  durch  die 
Orbita  allmälig  bis  unter  die  Bindehaut  hervorsickert  (siehe  §  133). 

Die  subconjunctivalen  EcchjTuosen  resorbiren  sich  in  einigen  Tagen 
bis  Wochen  ohne  weitere  nachtheilige  Folgen  und  erfordern  eigentlich 
gar  keine  Behandlung.  Mehr  zur  Beruhigung  der  Patienten  als  zur 
Erzielung  schnellerer  Resorption  pHegt,  man  Bleiwasserüberschläge  zu 
verordnen. 

Das  entzündliche  Oedem  der  Bindehaut  begleitet  die  verschiedenstett 
entzündbchon  Erkrankungen,  als:  Eotzündimgen  der  Lider  (Erysipel,  Ilördeolam)» 
des  Orbitalrandes   (Periostitis),   des   Thrünensiickes   (Dacryocyadtis),   dür  Bindehaut 
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(Yor  Allem  acute  Blennorrboe),  des  Bulbus  Beibat  (eitrige  Keratitis.  IridocycUtt« 
und  Punuphthalmitisi,  furner  Entzündungen  der  Gebilde  hinter  dem  Bulbus  (Teno- 
nitis,  Orbiisiphlegmüne).  iJas  entzündliche  Oedem  tritt  namentlicJi  leicht  bei  alten 
Leuten  auf,  di-ren  Bindehaut  besonders  delmbar  und  lose  befestigt  ist,  au  diiss 
man  es  hier  zuweilen  bei  gimz  geringfügigen  Bindehautkatarrhen  beobachtet.  Man 
findet  diis  Oedem  gewöhnlich  im  Bereiche  der  Lidspalte  am  stärksten,  weil  hier 
der  Gegendruck  der  Lider  mangelt ;  nicht  selten  wird  durch  die  Lider  eine 
ödematöse  Falte  der  Bindehaut  in  der  Lidspulte  gleichsiim  abgeklemmt. 

Künstlich  wird  ein  entztLndliches  Oedem  der  Bindehaut  zu  therapeutischen 
Zwecken  durch  Dionin  (uder  daa  chemisch  verwandte,  weniger  lösliche  Peronin) 
berTorgerufen.  Wenn  man  ein  wenig  fein  gepulvertes  Dionin  in  den  Bindehautsack 
einbringt  oder  in  b^j^  Lösung  eintropft,  so  tritt  binnen  wenigen  Minuten  unter 
etwas  Brennen  eine  massige  Injection  des  Auges  auf,  verbanden  mit  einem  sehr 
starken  Oedem  der  Bindehaut,  so  dass  eine  pralle  Chemosis  entsteht.  Nach  einigen 
Stuoden  terachwindet  dieses  entzöndliche  Oedem  wieder;  bei  wiederholter  An- 
wendong  nimmt  die  Wirkung  des  Mittels  immer  mehr  ab.  Es  ist  kein  Zweifel, 
dasB  der  massenhafte  Austritt  von  Blutäerum  in  die  Bindehaut  modiücirend  auf 
die  Circiilation  im  Auge  zu  wirken  vermag.  Mao  schreiht  daher  dem  Dionin 
eine  die  Resorption  befördernde  Wirkung  zu,  weshalb  mau  es  zur  Aufhellung  von 
Hornhauttrübungen  anwendet  Bei  Scleritia  und  Iridocyclitia  lindert  das  Dionin  die 
heftigen  Schmerzen  und  vermindert  auch  allm&lig  die  Injection  des  Auges.  Auch 
wirkt  es  sehr  gut  gegen  starke  Lifhtacheu  bei  Conjunctivitis  eczeniatosaT  Keratitis 
parencbymatosa  u.  s.  w. 

Das  nichtentzündliche  Oedem  hat  seinen  Grund  in  Hydrämiß  oder 
in  Stauung,  Im  ersteren  Falle  tritt  es  als  Symptom  der  Albuminurie  zuweilen  in 
der  Weise  auf,  dass  es  öfter  wiederkehrt,  jedesmal  aber  rasch  wieder  verscliwindet 
(Oedema  fugax).  Eine  eigenthiimliche  Art  von  Oedem  ist  das  Filtrationsödem 
der  Bindehaut  des  Augapfels.  Es  wird  nach  Operationen  oder  Verletzungen  beob- 
achtet, welche  eine  Perforation  im  vordernten  Abtjchnitte  der  Sclera  gesetzt  halfen, 
und  hat  darin  seinen  Grund,  diiss  zwischen  den  nicht  vollatündig  Bchlieüsenden 
W^undrilndern  Kammerwasaer  aus  der  vorderen  Kammer  unter  die  Bindehaut 
sickert.  Mit  der  Vernarbung  verschwindet  dann  gewöhnlich  das  Oedem.  Wenn  aber 
eine  feine  Oeffhung  in  der  Sclera  zurückbleibt,  so  besteht  auch  das  Oedem  fort, 
ein  Zustand,  den  mnn  als  cystoide  Vernarbung  bezeichnet  (siehe  Fig.  101),  —  Das 
Filtrationtjödem  befindet  sich  entweder  in  der  Gegend  der  Fistelöffnung  oder  im 
unteren  Theile  der  Conj.  buibi,  indem  sich  die  Fltissigkeit,  der  Schwere  gehorchend, 
nadi  abwärt«  senkt. 

Man  sieht  nicht  selten  in  der  Bindehaut  der  Sclera  kleine,  waaserhelle 
Bl&schen  perlschnurartig  aneinander  gereiht  oder  auch  zu  längeren  wiirstähnlichen 
Wülsten  vereinigt.  Es  handelt  sich  hier  um  erweiterte  und  mit  klarer  Flüssigkeit 
gefüllte  Lymphgefasse,  also  um  Lympha  ngiektasion.  Dieselben  kommen  sowohl 
bei  Entzündungen  der  Bindehaut,  als  auch  bei  ganz  gesunder  Bindehaut  vor. 

Die  Ecchy mo sen  der  Bindehaut,  so  ungefUhrlich  sie  sind,  erschrecken  die 
Patienten  durch  ihre  auffallende  Erscheinung,  besondera  wenn  sie  su-li,  wie  dies 
häufig  der  Fall  äst,  in  den  nächsten  Tagen  nach  ihrer  Enlatehung  noch  weiter  aus- 
breiten. Die  Pinguecula  tritt  auf  der  rothen  Unterlage  besonders  deutlich  als  beller, 
weisslicher  oder  gelber  Fleck  hervor.  Gegen  die  durchsichtige  Hornliaut  grenzt  sich 
die  rothe  Ecchymose  durch  einen  schmalen  grauen  Saum  ab.  iJies  ist  der  innerste 
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Rand  lIl's  Limbns  conj„  weic!her  zn  fest  der  Hornhaut  anhaftet  als  dass  er  durch 
das  Hlut.  ab^^i^iicdiir'n  werden  könnU^  Jn  Angen  mit  bioner  Jris  zeigt  diese  oft  an 
der  der  Ecchjmose  entsprechenden  Stelle  eine  Verfarhung  in*s  Grüne.  Dieselbe  wird 
dadurch  lierroTgenifen,  dass  Blut  in  ßtdir  dünner  8cliii;bte  (in  welcher  es  grün 
attflsieht)  zwischen  die  Lamellen  der  Homhant  sich  verbreitet  hat  und  die  dahinter- 
lie^ende  Iris  grün  erscheinen  lässt. 

Eindringen  von  Luft  unter  die  Biudelmut  des  Bulbus  (Emphysem)  wird  zu- 
weilen gleichzeitig  mit  J^uftaustritt  luiter  die  Haut  der  Lider  oder  in's  Orhilal- 
gewehe  benhacbtet  (siehe  §  115  und  §  133). 

XIII.  Geschwülste  der  Bindehaut. 

§  26.  In  der  Bindehaut  kommen  sowohl  gutartige  als  bösartige  Ge- 
schwülste vor.  Die  wiehtigste  Form  der  gutartigen  Geschwülste  ist  die 


Fi«,  la. 
Heririo  id  liteftfb  w  ulftt  der  Uonibaut  und  »nbcoisjunetivsviea  Lipom  bpi  ofjieriii 
13jiihri?en  Mätlrbea.  -  Die  bebmarte  Deraiotdgi!«cbwuUt  sitxt  am  äugspreß  unteren  liorahaut' 
raudu,  stum  kleineren  Tbeilü  auf  der  Hornhaut,  lum  grottiereu  auf  der  Stl#ra.  —  Dm  ätiM 
Lipom  gut  rMT  Aiisobauan^  /u  bringen,  mass  daa  Auge  stark  narh  innen  gewendet  werden. 
Da«  Lipom  hat  eine  von  d<fr  gewuhnitfhen  abweichend©  Form,  indem  es  aus  awci  Lappen 
besteht,  nümlich  einem  stJtrker  vorgewülbien  wuter  dem  unteren  und  einem  flacheren  unter 
dem  oberen  Lide.  Ansscrdem  gibt  es  einen  Fortsatz  ab,  wekher  Bich  im  horizontaten  Ideridiaue 
des  BnlbuH  bie  znni  äu&«ercn  Hornbaotraude  binjsivht,  f.«  iet  überall  you  derber,  haatähultcher 
Rindehaut  bederkt,  web  bt>  a>ier  doch  da»  unterlicjjetjde  Fett  gelb  biiidurchtclieines  läaBt, 


Dermoid fffsrhwulst.  Dies  ist  eine  flache  Gesdiwulst  von  derber 
Consiatenz,  welche,  auf  dem  Hornhautrande  gloiclisam  reitend,  zum 
Theile  in  der  Bindehaut,  zun»  Theile  in  der  Hornhaut  sit^t,  mit  welcher 
sie  unverschieblicli  verbunden  ist.  Am  liäofigsten  kommt  sie  an  der 
äusseren  Seite  der  Hornhaut  vor  (,Fig-  43).  Ilire  Farbe  ist  weiss  oder 
röthlich^  ihre  Oberfhiche  epidermisähnlich,  öfter  aucli  etwas  trocken. 
Sie  ist  zuweilen  mit  feineu  Wollhärchen  oder  auch  mit  längeren  Haaren 
besetzt.   Die  histulogische  Untersuchung  zeigt,  dass  die  Geschwulst  die 
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Zusamraensetüung  der  äusseren  Haut  besitzt.;  sie  besticht  aus  einem 
bindegewebigen  Stnniui,  überzogen  von  l^[>iderniis,  und  enthält  Haarbälge 
Bowie  verschiedene  Drüsen.  Sie  ist  also  gleicbsaiii  eine  Ihaitiusel  auf  der 
Oberfläche  des  Bulbus.  —  Die  Dernioidgeschwülste  sind  stets  angeboren 
und  finden  sich  häuiig  zusammen  mit  anderen  angeborenen  Anomalien, 
wie  angeborenen  Spalten  im  Lide  oder  warzenähnlichen  Hautanhängselu 
vor  den  Ohren.  Später  gerathen  sie  zuweilen  in  stärkeres  Wachsthum. 
Die  Dermoide  bringen  hauptsächlich  den  Nachtheil  einer  bedeu- 
tenden Entstellung  mit  sich.  Wenn  sie  gross  und  namentlich  wenn  sie 
mit  Haaren  besetzt  sind,  reizen  sie  das  Auge  mechanisch ;  sie  schädigen 
auch  das  Sehen,  wenn  sie  in  den  Fupillarbereich  der  Hornhaut  hinein- 
»ifen.  Sie  werden  durch  einlache  Abtragung  beseitigt,  die  in  einer  m5g- 


Vig.U. 


Fig.  45, 


P!g.  44.  EpitlieiiDnia  limbj  «t  eornfiae.  —  Der  56jährige  Patient  halt«  bcIioo  top 
IS  JaJiren  S«incrkt,  dau  am  äuftseren  ReLode  der  Hornhaut  des  tiuken  Auges  «in  H&utchea 
«Q  w»rb«eo  he!giiine.  Di«  Hornhaut  iat  mit  Aa«nahii)e  des  inaeren  auterftii  t^uadranteu  dnrnti- 
«eg»  von  eiDer  grauen  Anflagerune  hulmliit,  fk-ieu  < iberfifwilie  grobhöckeriii;  uud  von  Kahl- 
rticheo»  vom  Limtioa  herkununcnden  üir^filsaeiu  darrbxai^ri'u  iat.  In  der  AuflaKeruQg  sieht  man 
mit  der  Lomp«  Bimelne  helle  Fankte,  iKiiithelpt^rlen),  durch  welche  dieselbe  etcllenweiic  ein 
trtiesig:««  AoMehen  bekotumt  Inie  Nt^^ubilduug  ^elit  von  der  Hornhaut  in  dvu  Limbuii  und 
«n  der  t«m|.>oralQM  Seite  etwa«  in  die  Conjanttiva  baibi  uher,  wnlcho  hier  gkifhfnllif  eine 
höckerige,  tbeilweiee  jul/jg  aat^ehende  Beschaffenheit  aniJ[enonimen  hat.— Zu  Fig.  4Ii.  Durch- 
M'huitt   dnrch   den    vorderen   Abschnitt  deaselbeu  Au^ed  iu   der  tUchtuiig  \oü  oben  aussen 

nac)i  innea  unten. 


lichat  genauen  Ablösung  der  Geschwulst  von  der  unterliegenden  Hornhaut 
und  Sclera  besteht,  Die  darnach  ^zurückbleibende  Wunde  in  der  Binde- 
haut soll  nach  Möglichkeit  durcb  Herbeiisiehung  benachbarter  Bindehaut 
gedeckt  werden.  Derjenige  Theil  der  Hornhaut,  auf  welchem  die  Ge- 
schwulst sasa,  bleibt  für  immer  trübe.  Wenn  Reste  der  Geschwulst  zurück- 
gelassen worden  sind,  kann  sich  die  Geschwulst  zum  Theile  wieder  bilden. 

Von  bösartigen  Geschwülsten  kommt  das  Epitheliom  und  das 
Sarkom  in  der  Bindehaut  vor.  Dieselben  nehmen  ihren  Ursprung  gewöhn- 
lich vom  Limbus  conjunctivae  und  breiten  sich  von  da  sowohl  in  der 
Bindehaut  als  in  der  Hornhaut  aus. 

Das  Epitheliom  der  Bindehaut  bildet  eine  nicht  pigmentirte 
hache  Geschwulst,  welche  mit  breiter  Basis  aufsitzt.  Es  bleibt  durch 
längere  Zeit  auf  die  oberflächlichen  Schichten  der  Conjunctiva  und  Cornea 

Facbü,  Aagenheilkunile.  10.  Aufl,  ^Q 
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bosL'liränkt,  \n  welch'  letzterer  seine  Ausbreitung  oft  älmlieli  wie  ein 
Pannus  aussieht  [V'ig.  44  und  45).  Die  Geschwulst  hat  grosse  Neigung 
zur  oberflächlichen  Exulceration. 

Die  vom  Limbus  ausgehenden  Sarkome  sind  in  der  Regel 
pigmentirt  (Melanosarkome).  Im  Gegensatze  zum  Epithelioui  wachsen 
sie  mehr  in  die  Höhe  als  in  die  Breite  und  Ijaften  nur  mit  schmaler 
Basis  an  der  Unterlage.  Sie  bilden  daher  dunkel  gefärbte,  stark  pro- 
rainirende,  pilzförmige  Geschwulste,  welche  sich  oft  über  einen  grossen 
Theil  der  Hornliant  legen ;  wenn  man  sie  aufhebt,  findet  man  die  Horn- 
haut darunter  zum  grössten  Theile  normal  (Fig.  46  und  47). 

Sowohl  die  Epitheliome  als  die  Sarkome  entstehen  im  reiferen 
Alter  and  breiten  sich,    wenn  sie  nicht  beseitigt  werden,    immer    mehr 


Fig.  iO.  Fig.  47. 

Fi^.  4C.  Mclaroearroma  limbi,  aiif  die  Horuhtat  übergreifend.  Die  donketbrnane,  warst' 
ihiilich  gvfomite  (if^rhwulst  geht  vom  Limbiui  aua  and  überlagert  das  obere  Drittel  d«r 
Homhant.  An  ihrer  Oberfljich«  bieht  mwii  erweiterte  Veiitrii.  In  d«r  Srlera  sind  di«  vorder«« 
CiUarr«Den  aafTallund,  weh'he  in  «iniizer  Entfornanij^  vom  Homhaatrtinde  aanaachen.  Der 
obpri'  Lidrand  trapt  oube  dem  inneren  Lidwinkel  eine  kleine  wasj*erbeTli»  Cysfe,  Dieselb«  sitat 
irerade  in  der  Cilienreihe  und  ist  am  einer  MolFsrhen  Drüse  entstanden.  Zn  Fig  47« 
Senkrechter  Durrb schnitt  desHitlbea  Auge«.  Die  GeHchwulst  liegt  d«ir  Hombaul  nnr  auf,  ohne 

in  aje  einzndrisgen. 


aus;  namentlich  die  Sarkome  wachsen  endlich  zn  riesigen  Geschwülsten 
heran.  Zuletzt  erliegt  der  Patient  der  Erschöpfung  oder  den  Metastasen, 
welche  sich  in  inneren  Organen  bilden.  Die  Geschwülste  müssen  daher 
so  früh  und  so  gründlich  als  mögh'ch  beseitigt  werden.  So  lange  sie 
noch  ganz  klein  und  oberfiächlich  sind^  kann  die  radicale  Entfernung 
mit  Erhaltung  des  Äugapfels  geschehen.  Die  Geschwulst  wird  theils 
mit  dem  Messer,  theils  mit  dem  scharfen  Löffel  so  gut  als  möglich 
entfernt  und  die  Stelle,  welche  sie  eingenommen  hatte,  ausgiebig  geätzt 
oder  noch  besser  durch  Glühhitze  verschorft.  Wenn  eine  vollständige 
Entfernung  der  Geschwulst  auf  diese  Weise  nicht  mehr  möglich  ist^ 
muss  das  Auge  mit  entfernt  werden,  auch  wenn  es  mich  Sehkraft  besitzt. 

Die  Dermoidge schwülste  sind  feste  GeschwüUte,  nicht  hohl  und 
daher  nicht  mit  den  Dennoidcyaten  (§  135)  zu  verwechseln.  Sie  halten  die  Mitte 
zwischen  Haat  und  Schleimhaut.   Ihr  dickes  Epithel  gleicht  der  Epidermis,   ver- 
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bt.  Dns  unter  dem  Epithelp  liejroTide  Horl»e  Binde;:vwt*l>e  jrleiclii  der 
Cutis  und  enthält  wie  diese  nebst  naarfullikoln  Tal^idrüsen  niid  ult  iiiicb  Schweiss- 
drösen;  andererseits  kominen  abt»r  auch  acinose  Driisen  vor,  wie  sie  den  Schleim- 
häuten zukominen  (gleich  den  Kr  aus  «'sehen  Drüsen  der  Bindehaut).  In  seltenen 
Fällen  enthalten  die  Dermoide  hyalinen  Knorpel  oder  Knochen  (letztere  FÄÜe  als 
Osteome  beschriehenV  so  dass  complieirte  Gebilde  entstehen,  welche  man  »U 
Teratome  bezeichnen  kann.  —  Remak  liess  die  Dermoide  gleich  den  Dermoid- 
cysten au5  einer  foetalen  Einstiilpung  des  äusseren  Keimblattes  entstehen.  Dem 
\  gegenüber  behauptete  van  Dnyse,  dass  dieselben  ihren  Ursprung  einer  »tellcnweisen 
VerwachBung  de»  Amnios  mit  der  Oberfläche  des  Bulbus  verdanken,  welcher  vor 
dem  vierten  Monate  noch  nicht  von  den  Lidern  bedeckt  ist.  Die  Verwuchsung 
xwischen  Amnios  und  Bulbus  ziehe  sich  später  zu  einem  Stran;;?  aus  und  reisse 
endlich  entzwei,  worauf  ihre  Ansatzstelle  am  Auge  als  DermoidwoHchwulst  zurück- 
bleibt. Diese  Hypothese  erklfirt  aber  nicht,  warum  diese  Ansatzstelle  die  Beschaffen- 
,  heit  der  äusseren  Haut  mit  Drüsen  zeigt,  nachdem  die  amniotischen  Str&nge  ein- 
faches Bindegewebe  sind.  Es  ist  daher  wahrscheinlicher,  dass  das  Amnios  nur 
insoferne  zur  Entstehung  der  Dermoide  beiträgt,  als  es  bei  geringer  Fruchtwasser- 
trienge  dem  Auge  enpe  anliegt  und  die  Lider  an  die  Oberfläche  des  Bnllms  andrücken 
,kann:  das  Gleiche  könnte  durch  amniotisciie  Stränge  gescbphen,  In  Foi^e  der 
Anprossnng  könnte  es  zur  stellonweisen  Verklebung  zwischen  Lid  und  BuHms  kommen, 
welche  sieh  zwar  spRter  wieder  trennt,  aber  nicht  ohne  dass  Koimo  von  Hautgewebc 
»uf  der  Bulbusobcrfladic  zurückbleiben,  die  sich  später  zu  Dennuidi-n  entwickeln. 
Das  Lipoma  subconjunctivale  bildet  eine  Geschwulst,  welche  am 
bänfigstt*n  am  oberen  äusseren  Umfange  des  Bulbus,  zwischen  Musculus  rectus  lateralis 
und  rectus  superior  sitzt  nnd  durch  die  Bindehaut  gelblich  durchscheint.  Es  ist 
von  dreieckiger  Form;  die  scharf  abgegrenzte  Basis  sieht  der  Horulnmt  zu.  wahrend 
.die  beiden  nach  aussen  gewendeten  Seiten  des  Dreieckes  allmälig  in  das  Orl)ital- 
[  fett  übergeben.  Wenn  die  Geschwulst  klein  ist,  bleibt  sie  für  gewöhnlich  unter  dem 
[äusseren  Cantlius  verborgen  und  kann  nur  durch  starke  Eiuwärliswendung  des 
'Auges  zur  Anschauung  gebriicht  werden  (Fig.  43).  Grössere  Lipome  sind  aucli  beim 
Blicke  geradeaus  in  der  Lidspalte  sichtbar  und  verursachen  dadurch  eine  Ent- 
Btellung;  andere  Nachtheile  haben  sie  nicht.  Die  mikroskopiscJie  Untersuchung  zeigt, 
dass  die  GeschwTilst  aus  Fettläppchen  besteht.  Die  sie  bekleidende  Bindehaut  ist 
Terdickt  und  von  hantuhnlicber  Beschaffenheit,  wodurch  das  Lipom  den  Dermoiden 
nahesteht  (LipodermoidV  Gleich  diesen  ist  es  angeboren,  wächst  aber  zuweilen  zur 
Pubertätszeit  zu  bedeutenderer  Grösse  heran.  Wenn  wegen  der  Eutstellimg  die 
Beseitigung  der  Gesciiwulst  verlangt  wird,  so  schneidet  man  die  verdickte  Binde- 
Ibant  so  weit  als  tlmnlich  aus  und  entfernt  dann  so  viel  von  den  Fettmassen,  als 
in  der  Lidspalte  sichtbar  sind;  eine  radicale  Entfeniang  sämmtlichen  Fettgewebes 
ist  nnnothig. 

Die  Cysten  in  der  Bindehaut  stellen  gewöhnlich  kleine,   mit   w^asserklarer 
■llHigkeit  gefüllte  Bläschen   dar.   Die  meisten   derselben,   vor  Allem   die  in  der 
Fbmjnnctiva   bulbi   sitzenden,   sind   ans  erweiterten  Lymphgefassen  hervorgegangen 
(siehe  Seite  H3).  In  der  Uebergangs falte  kommen  Cysten  vor,  welche  ihren  Ausgangs- 
punkt entweder  von  den  K  rau 8 e'schen  Drusen  oder  von  neugebildeten  Drüsen  der 
j  Bindehaut  (Seite  Ö5)  genommen  haben;  ausserdem  gibt  es  angeborene  Cysten  und 
traumatisch  entstandene  Cysten  in  der  Bindehaut.  Grössere  subconjujictival  gelegene 
1  Cysten  werden  durch  den  Cysticercus  cellulosae  gebildet.  Derselbe  wird  zumeist  bei 
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Kindern  oder  jugendlichen  PerBtuien  Iwobüchtet.  Man  findet  an  oiner  Stelle  die 
Bindehant  von  erweiterten  Geftissen  darchzogon  und  hiigelförmig  pmporgewölbt 
(Fig.  48).  Darunter  fühlt  man  die  Cyste,  welche  sich  in  der  Regel  leicht  auf  der 
Unterlage  verschieben  lüsst;  in  einzelnen  Fallen  ist  sie  jedoch  fest  an  die  unter- 
liegende Sclera  oder  an  einen  dor  An^enmtiskeln  angeheftet.  Wenn  die  Cyste  sehr 
dünnwandig  ist,  kann  man  den  Kopf  des  Wurmes  als  weissüche  Stelle  in  dei'sclben 
erkennen.  Die  Entfernung  des  Cysticercus  ist  leicht,  indem  man  nach  Spaltung 
der  Bindehaut  die  Cyste  herausprüparirt.  Dieselbe  besteht  aus  der  Cysticercus- 
blase,  eingehüllt  in  eine  bindegewebige  Kapsel,  welche  sich  um  das  Thler  ge> 
bildet  hat. 

Unter  Polypen  der  Bindehaut  versteht  man  weiche,  selten  härtere  Aus- 
wüchse, welche  der  Bindehaut  gestielt  aufsitzen  und  deren  glatte  Oberfläche  von 
Schleimhaut  überzogen  ist.  Dieselben  gehen  am  häutigsten  von  den  Ucbergangs- 
falten  oder  der  Tiidhindeliaut  aus.  In  der  Regel  sind  sie  so  klein,  dass  sie  erst 
beim  Umstülpen  der  Lider  entdeckt  werden;  7.uweilen  werden  sie  aber  so  grossT 
dass  sie  »wischen    den  Uderu   hervorragen.   Grössere   Polypen   sind   in  Folge   der 

mechanischen  Insulte,  die  sie  zu  erleiden 
haben,  an  ihrer  ObcrllÄche  Mutig  exulcerirt. 
Die  Polypen  sind  ihrem  Wesen  nach  kleine 
Fibrome,  welche  die  Bindehaut  beutelfonuig 
vorstülpen.  IJire  Behimdlung  besteht  in  Ab- 
tragung und  darauffolgender  Aetzung  der 
Basis  mit  dem  CCdlensteinstifte, 

Die  Papillome  der  Bindehaut  wer* 
den    häutig   mit    den   Polypen  verwechselt, 
nntersclieiden  sich  aber  von  diesen  dadurch, 
diiss   ihre    Oberfläche    nicht  glatt,    sondern 
papillär,  also  himbeerartig  oder  blumeukohl- 
artig   ist.   Sie  sind   entweder  gestielt  oder 
sitzen  mit  breiter  Basis  auf,  beetartig  übt»r 
grössere  Abschnitte  der  Bindehaut  sich  aus- 
dehnend, km  häutigsten  gehen  sie  von  der 
Oegend  der  Karimkel   ans,    können  jedoch 
auch  von   anderen  Stellen    der  Bindehaut   ihren  Ursprung  nehmen;    zuweilen   sind 
mehrere  Papillome  gleichzeitig  an  verschiedenen  Stellen  der  Bindehaut  vorhanden. 
Sie  müssen  sehr  gründlich  entfernt  werden,  da  sie  leicht  recidiviren. 

Eine  dritte  öeach wulstform,  welche  eine  äussere  Aehnlichkeit  mit  den  Polypen 
der  Bindehaut  besitzt,  sind  die  Granu  lationsge schwülste.  Dieselben  bitden 
gleich  den  Polypen  pilzförmige,  gestielt  aufsitzende,  kleine  Geschwülste.  Sie  sind 
jedoch  nicht,  wie  die  Polypen,  von  Bindehaut  überzogen,  sondern  bestehen  ans 
nacktem  Granulationsgewebe.  Sie  entwickeln  sich  an  Stellen,  wo  ein  Substanz- 
verlust  in  der  Bindehaut  besteht,  sei  es  nadi  Geschwüren  (selbst  nach  gi'osaen 
Efflorescenzen  bei  tJonjnnctivitis  eczematosa),  sei  es  nach  Verletzungen  i>der  Opora^ 
tionen  lam  häutigsten  nach  TenotomJen  an  der  Stelle  der  Bindehautwimde  und 
nach  Enucleationen  im  Grunde  des  Bindehautsackes).  Auch  bei  Chalazien,  welche 
durch  die  lidbindehaut  durchgebrochen  haben,  sieht  mim  öfters  einen  Granulations- 
knopf  aus  der  Ueffnung  liervorwachseu.  Bei  längerem  Bestehen  werden  die  Granu- 
Utionggeschwüläto  durch  die  narbige  Zusammen/.ielitmg  der  umgebenden  Bindehaut 


Fig.  48. 

Cysticercii«  »nbroujuncHvaliis. 
Veror.  1%'1.  -  Bd  oinüm  llOjjihrigen 
Mäoc.hcn  wttrde  scnerbt  vor  zwei  Monatou 
nasal  von  der  lioinhAUt  ein  kleiner,  blut 
rother  Fi^rk  beimürkt.  Dcrsclb«  wurIis, 
indem  er  »ich  immer  tn«hr  erhob  und 
dabei  blÄsser  wurde,  xu  der  jptxt  frei 
bewcghrh  aotrr  der  Hiudfb^Dt  Hegenden 
Blnüß  heran. 
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an  ihrer  Basis  immer  mehr  eingeschnürt,  so  dass  sie  schliesslich  von  selbs  ab- 
fallen, wenn  sie  nicht  Mher  abgetragen  worden  sind. 

Die  genannten  drei  Geschwnlstarten  sind  oft  sehr  reich  an  weiten  Gefassen. 
ja  man  hat  einzelne  Fälle  von  sehr  stark  vascnlarisirten  Polypen  geradezu  als 
gestielte  Angiome  der  Bindehaut  beschrieben.  Es  ist  daher  begreiflich,  dass  die- 
selben leicht  zn  wiederholten  Blntnngen  Yeranlassong  geben  können,  besonders 
wenn  sie  stellenweise  exnlcerirt  sind  und  wenn  sie  mechanisch  insoltirt  werden, 
z.  B.  durch  Reiben  am  Auge.  Manche  Legende  von  blutigen  Thränen  dürfte  hierauf 
zurückzufahren  sein. 

Die  Angiome  der  Bindehaut  sind  in  der  Regel  solche,  welche  ihren  ursprüng- 
lichen Sitz  in  den  Lidern  haben  und  allmälig  auf  die  Bindehaut  übergreifen.  Selten 
kommen  primäre  Angiome  in  der  Bindehaut  —  zumeist  in  der  Gegend  des  inneren 
Augenwinkels  —  vor.  Sie  sind  meist  angeboren  und  vergrössem  sich  später.  Bezüg- 
lich der  Therapie  siehe  die  Angiome  der  Lider  (§  116). 

Was  die  bösartigen  Geschwülste,  die  Epitheliome  und  Sarkome,  anbe- 
langt, so  muss  man  unterscheiden  zwischen  solchen,  welche  in  den  umgebenden 
Gebilden,  besonders  in  der  Haut  der  Lider,  entstehen  und  secundär  auf  die  Bindehaut 
übergreifen,  und  solchen,  welche  von  allem  Anfange  an  in  der  Bindehaut  sitzen  und 
also  als  primäre  Bindehautgesch Wülste  anzusehen  sind.  Diese  letzteren  nehmen 
ihren  Ursprung  meist  vom  Limbus  conj.  Die  Prädilection  der  Epitheliome  für  die 
Grenze  zwischen  Bindehaut  und  Hornhaut  dürfte  ein  Analogon  dazu  bilden,  dass 
auch  an  anderen  Körpertheilen  Epitheliome  jene  Stellen  bevorzugen,  wo  eine  Art 
von  Epithel  in  eine  andere  übergeht,  wie  z.  B.  an  der  Grenze  zwischen  Haut  und 
Schleimhaut  (Anus,  Lippen,  Lidränder  u.  s.  w.).  Ein  weiteres  Moment  für  die 
Entwicklung  der  Epitheliome  am  Limbus  dürfte  durch  das  anatomische  Verhalten 
desselben  gegeben  sein.  Der  Limbns  ist  die  einzige  Stelle  der  Augenbindehaut,  an 
welcher  schon  normaler  Weise  kleine  Papillen  bestehen,  zwischen  welchen  man 
auch  in  gesunden  Augen  zuweilen  eine  Wucherung  des  Epithels  in  der  Weise  findet, 
dass  dasselbe  in  zapfenartigen  Bildungen  in  die  Tiefe   des  Gewebes  hineinwächst. 

Die  Sarkome  der  Bindehaut  sind  zum  Unterschiede  von  den  Epitheliomen 
fast  immer  pigmentirt  (es  kommen  zwar  auch  pigmentirte  Epitheliome  vor,  jedoch 
äusserst  selten).  Von  den  melanotischen  Sarkomen  ist  es  bekannt,  dass  sie  an  jenen 
Orten  sich  entwickeln,  wo  schon  unter  normalen  Verhältnissen  Pigment  vorhanden  ist. 
Sie  entstehen  daher  an  der  Lidbindehaut,  sowie  vor  Allem  am  Limbus,  welche  beiden 
Abschnitte  der  Bindehaut  schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  Pigment  führen. 
Besonders  am  Limbus  ist  bei  brünetten  Personen  der  Pigmentgehalt  zuweilen  so 
bedeutend,  dass  man  schon  mit  freiem  Auge  entweder  eine  mehr  gleichmässig  braune 
Färbung  oder  einzelne  dunkler  braune  Flecken  bemerkt.  Abgesehen  von  dieser 
einfach  weitgehenden  Pigmentirung  kommen  auch  wirkliche  Pigmentmäler  —  Naevi 
pigmentosi  —  vor,  am  häufigsten  im  Limbus  (Fig.  49)  und  am  Lidrande.  Es  sind 
kleine,  flache,  oberflächlich  glatte  Geschwülste,  welche  bald  nur  wenig,  bald  stark 
pigmentirt  sind.  Ihre  Structnr  ist  analog  derjenigen  der  weichen  Naevi  der  Haut: 
in  die  Bindehaut  sind  Zellen  eingelagert,  welche  sich  zu  Zellnestern  oder  ^ellballen 
gruppiren  (Fig.  50  z).  Die  Abstammung  dieser  Zellen  ist  strittig,  indem  die  Einen 
sie  von  den  Endothelzellen  der  Lymphgefässe  ableiten  (Recklinghausen),  Andere 
von  dem  Oherflächenepithel  (Unna)  oder  von  den  Chromatophoren  (Ribbert). 
Abgesehen  davon  besteht  noch  eine  Wucherung  des  Epithels,  indem  dieses  in  Form 
von  bald  soliden,  bald  hohlen,  drüsen&hnlichen  Einstülpungen  in  die  Tiefe  wächst 
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(Fig.  50^),  was  dazu  VeranlassuDg  gub,  dass  sotclie  Geschwülste  von  £inigen  in 
den  Epitheliomen  geredinet  wurden.  Wenn  solche  Niievi,  was  nicht  selten  Tor- 
kommt»  in'»  Wa(!h8en  gerathen  und  zu  malignen  Geschwülsten  werden^  so  entsteht 
stets  ein  Sarkom  daraus,  indem  das  Epithel wacliBthum  bald  ganz  zurücktritt 
gegenüber  dem  Wachsen  der  Zellßester. 

Die  radicale  Entfernimg  der  cpibulbären  Epitheliome  und  Sarkome  mit  Er- 
haltung des  Auges  wird  dünn  onniöj:lich,  wenn  sie  so  weit  der  Fläche  nach  sich  aas- 
gebreitet haben,  dass  die  Bindehaut  in  grosser  Ausdehnung  geopfert  werden  mftsjste. 
Eß  wurde  dann  in  Folge  der  Opendion  eine  so  auegedehnle  Narbenbilduug  mit 
Verziehnng  und  Fixirung  des  Bulbus  eintreten,  dass  derselbe  sehuntuchtig  wird 
und  dasB  es  besser  istj  ihn  von  Tornherein  mit  zu  exstirpireu.  Desgleichen  mnss 
der  Bulbui  dann  geopfert  werden,  wenn  die  Geschwulst  an  einer  Stelle  in  die  Tiefe 
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Fig.  m. 

Fig.  49  NaevQB  pigmentostt«  limhi.  Katürlklie  Grtws«. 
Fig.  50,  Ein  Stuck  ans  dem  Naevca.  Vergr.  IIS^I.  —  Die  Gearliwulst  besieht  am  einem  ekto- 
dermalcD  uud  «inom  niesodermulcn  Aiitheik.  LeUterer  wird  durch  ZeHca  Rebitdei,  wf«Ichu, 
dicht  nebeD«i(iaoder  Uegüiid,  zu  Zelleubaltcu  7.  sich  anorduen.  Dip&clben  werdpii  durch  Zöge 
Ton  Biiidegeweb«  getretinl,  welche  PiKin(!iviz«Ui»D  fühtcn.  Zwisrbeu  diu  ZeJleribülIcii  vrilchst 
der  liktodertnale  BestAiidtheil  der  Ge«<'hwu1et  hinein,  indem  da«  Epithel  c  der  Hindehaat  an 
vielen  Stellen  in  di«  Tiefe  dringt.  E«  bildet  tbeils  solide  Zi?llenzapf«D  lYon  welchen  manche 
gesrhichtcto  Epitbelporloa  />  euthalten)^  theils  drüsenarii^e  hohh;  Eiu&tuTpangen  I,  deren 
LichtuDK  Birh  gewöhnlich  tu  der  Tiefe  »u  gTÖs&funii  Ilohlr.^iuineu  b  erw««itcrt.  In  manchen 
derselben  IJudet  man  C^ccidien  innerhalb  der  EpithdzeDen  —  bei  c  — ,  welche  sich  gerne  an 
geachtttxten  Stellen  der  Diodehaat  al«  ZetUchmaroixer  an»ied<tlu. 

wuchert,  was  besonders  l&ngs  der  vorderen  Ciliargcfasse  stattfindet.  Man  entdeckt  dies 
oft  erst  nach  Abtragung  der  oberflächlichen  rieschwulst  oder  auch  wohl  gar  nicht. 
Im  letjiteren  Falle  tritt  bald  nach  der  anscheinend  radicalen  Entfernung  ein  Kecidiv 
an  Ort  und  Stelle  auf.  Die  beifoljjcnde  Krankengeschichte  ist  geeignet,  die  Bös- 
artigkeit derartiger  Geschwülste,  die  anfangs  so  unscheinbar  klein  sind,  zu  zeigen: 
Im  Jahre  1879  trat  in  die  damals  Arlt'sche  Augenklinik  eine  57jfilirige 
Frau  ein,  welche  am  rechten  Bulbus  ein  Meknosarkom  hatte.  Dasselbe  war  ans 
einem  kleinen  rothen  Pünktchen  entstanden,  welchoe  schon  durcli  eine  Reihe  von 
Jahren  vorbanden  gewesen  war  und  im  letzten  Jahre  zu  wachsen  begonnun  hatte. 
Es  hatte  so  die  Dimensionen  einer  grossou  Erbse  erreicht,  war  vun  ruthlirauner 
Farbe  und  sasa  in  der  Bindelmut  an  der  äusseren  Seite  der  Hnmhaut.  Die  Basis 
der  Geschwulst  ragte  vom  Limbus  aus  etwas  in  die  Hornhaut  hinein,  erstreckte 
sich  jedoch  nicht  bis  in  den  Pupillarhereich    derselben,    so   dass   das  Sehvermögen 
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ToUkoinineii  normal  war»  Ich  exstiri)irte  die  OfTSoliMulst  in  der  Weise,  dass  ich  die 
Bindehaut  in  einiger  EntfemiunK  ^om  Rande  der  Geschwalst  dnrchsrhnitt  nnd  dann 
die  Geachwnlat  möglichst  sorofältig  von  ihrer  Bnsis  ahtmg.  Die  dadnrch  gesetzt© 
MS^nndflädie^  welche  zum  grosaten  Ttietle  in  der  Bindehaut  xuni  kleineren  in  der 
Hornhaut  lag,  umrde  ühgekratzt  nnd  daruuf  die  Wundränder  der  Bindehaut  mittelst 
Nuht  vereinigt.  Die  lleiluntr  erfolgte  per  primani  und  die  Patientin  Ijlieh  Yorläufig 
gesund.  Eret  im  Mai  18H0,  also  sieben  Jjihre  Byjäter.  stellto  sich  die  Patientin  wieder 
Tor.  Sie  hatte  jetzt  abermals  ein  epibulhiires  Melaoosarkom  am  rechten  Auge, 
welches  aber  diesmal  an  der  inneren  Seite  der  Hornhaut  im  Limbus  sass  und  eine 
halblinseugrosse.  bniune  ffesrliwulst  bildete.  Die  mich  der  ersten  Geschwulst  zurück- 
gebliebene  dfinne  Narbe  war  ganz  unvenmdt  rt  um  änssoren  Hombautrande  Tor- 
banden;  desgleichen  war  der  Limbua  am  oberen  und  unteren  llümhantninde  ganz 
normal.  Ans  diesem  Grunde  war  es  unmöglidi,  das  Melanosarkom,  welches  jetKt  am 
inneren  lIomLauti^nde  sass,  als  ein  Recidiv  der  vor  sieijen  Jahren  yqtd  äusseren  Hom- 
bautrande entfernten  Geschwulst  zu  betrachten.  Es  war  wohl  nur  der  dem  Limbus 
innewohnenden  Disposition  zur  GeBchwixlstbiklung  zuzuschreiben,  dass  sich  nach 
Entfernung  der  einen  Geschwulst  an  einer  anderen  Stelle  eine  ghicbe  entwickelte. 
fAehnliches  gilt  für  einen  von  mir  beobactiteten  Kall  von  Epitheliom,  welches  sich 
gleichzeitig  und  ganz  anabhängig  au  beiden  Augen,  und  zwar  beiderseits  am  inneren 
Hombautrande,  entwickelte.)  Die  kleine  Geschwulst  wurde  abgetrageu  und  die  Stelle, 
wo  sie  gesessen,  mit  der  galvanokaustiscben  Schlinge  obedlachlich  verscborft,  Auf 
diese  Exstirpation  folgten  aber  die  Kecidiven  in  rascher  Fulge.  Schon  vier  Monate 
später,  im  September  188G,  kam  die  Frau  wieder  mit  einem  Hecidiv  am  unteren 
Hornlmutrande,  nach  dessen  Exstirpation,  abermals  nach  vier  Monaten^  zwei 
kleinere,  vom  Hombautrande  entfernte  Knoten  in  der  Bindehaut  nach  unten  innen 
sich  gebildet  hatten.  Um  ja  sicher  alles  Krankhafte  zu  entfernen,  entscbloss  ich 
mich  dieses  Mal  zur  Enucleation  des  Auges.  ol>wr4il  dasselbe  noch  sebtfkbtig  war. 
Trotzdem  zeigt©  sich  schon  nach  sechs  Monaten  ein  derber  Knoten  am  Boden  der 
Augenhöhle.  Die  Frau  zögerte,  die  Entfernung  desselben  vornehmen  zu  lassen,  und 
kam  erst  fönf  Monate  spater  in  die  Klinik.  Während  dieser  Zeit  waren  die  Dr&sen 
vor  dem  Ohre,  am  Unterkiefer  und  an  der  Vorderseite  des  Halses  größser  und 
deutlich  fühlbar  geworden.  Obwohl  nun  eine  radicale  Operation,  bestehend  in  voll- 
ttändiger  Ausräumung  der  Ürbita  und  Entfernung  aller  auffindbaren  Drusen,  vor- 
genommen wurde»  bemerkte  man  doch  schom  nach  wenigen  Monaten  wieder  ver- 
grdeserte  Drösen.  Die  Fraa  ist  seitdem  —  im  Februar  1890  —  der  Ausbreitung  der 
Geschwulst  auf  die  Inneren  Organe  erlegen. 

Als   sehr   selten   vorkommende  Binde hautgeschwülate    seien    noch   Fibrome, 
Myxome,  Cylindrome  und  Lymphangiome  erwfibnt. 


Die  halbmondförmige  Falte  und  die  auf  ihr  sitzende  Karunkel 
nehmen  Antheil  an  den  Entzündungen  der  Bindehaut,  so  daea  eine  gesonderte 
Besprechung  der  Erkrankungen  dieser  Theile  nicht  nöthig  ist.  Zuweilen  werden 
die  Härchen,  welche  die  Kamnkel  stet»  trügt,  so  lange,  dasa  sie  das  Auge  reizen; 
in  diesem  Falle  miissen  die  Haare  epilirt  werden.  Die  Neubildungen  der  Karunkel 
werden  mit  dem  alten  Namen  Eacanthis*)  belegt;  gutartige  Neabildungenj  einfache 
polypöse  oder  papilläre  Wucherungen  der  Karunkel  heissen  E.  benigna,  bösartige 
Neabildungen  E.  maligna. 

*)  t*  und  icavd^{,  Augenwinkel. 
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IL    Capitel 


Kranklieiten  der  Hornbaut 


Ä  n  a  t  n  m  i  e. 

§  27.  Die  Hornhaut  (Cornea)  stellt  zusammen  mit  der  Sclera 
die  äussere  fibröse  Hülle  des  Augapfels  dar,  von  welcher  die  Horn- 
haut den  durchsichtigen  Theil  bildet.  Sie  hat,  von  vorne  gesehen, 
die  Form  einer  liegenden  Ellipse,  indem  der  horizontale  Durchmesser 
der  Hornhauthasis  (11*5  mm)  den  verticalen  (11  mm)  übertrifft.  Sie  ist 
in  der  Mitte  dünner  als  an  den  Rändern,  wo  ihre  Dicke  ungefähr 
1  mm  beträgt.  Daraus  folgt,  dass  die  Wölbung  ilirer  liinteren  Ober- 
fläche etwas  stärker  ist,  als  die  ihrer  vorderen.  Die  letztere  hat  einen 
Kriimmungslialbmesser  von  durchschnittlich  7*5  mm.  Da  der  Krümmungs- 
halbmesser des  ganzen  Auges  mehr,  nämlich  12  mm  beträgt,  so  ist  die 
Wölbung  der  Hornhaut  stärker  als  die  des  übrigen  Bulbus;  die  Hornhaut 
sitzt  daher  uhrglasförmig  der  Sclera  auf.  Dieser  Vergleich  passt  auch  auf 
die  Art  und  Weise,  wie  die  Hornhaut  in  die  Sclera  eingefügt  ist.  In 
den  hinteren  Schichten  reicht  die  Hornhaut  weiter  nach  der  Peripherie 
als  in  den  vorderen,  wo  die  Sclera  gleichsam  über  den  Rand  der 
Hornhaut  hinübergreift  (Fig.  26).  Das  Mikroskop  zeigt  jedtjch  keine 
scharfe  Grenze  zwischen  Hornhaut  und  Sclera,  vielmehr  gehen  die 
Fasern  der  einen  ganz  continuirüch  in  die  der  anderen  über. 

Die  gesunde  Hornhaut  ist  durchsichtig.  Fast  alle  krankhaften 
Veränderungen  des  Hornhautgewebes  verrathen  sicli  sofort  durch  eine 
Abnahme  der  Durchsichtigkeit.  Im  höheren  Alter  tritt  auch  in  der 
gesunden  Hornhaut  eine  Trübung  auf,  der  Greisenbogen  (Arcus  senilis 
corneae  oder  Gerontoxon  *).  Dieser  besteht  in  einer  schmalen  grauen 
Linie,  welche  nahe  dem  Hornlmutrande  und  concentrisch  mit  dem- 
selben verläuft.  Dieselbe  zeigt  sich  zuerst  am  oberen  und  bald  auch 
am  unteren  Hornhautrande  in  Form  eines  grauen  Bogens:  zuletzt  ver- 
einigen sich  die  beiden  Bögen  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der 
Hornhaut  zu  einem  geschlossenen  Ringe.  Die  üusgere  Grenzlinie  des 
Arcus  senilis  ist  scharf  und  vom  Limbiis  durch  einen  Saum  klarer 
Hornhaut  geschieden:  an  der  inneren,  dem  Centnim  der  Hnmhaut 
zugekehrten  Seite  dagegen  verliert  sich  die  Trübung  alhnälig  in  die 
daichsichtige  Hornhaut. 


*S  Ifipcöv,  Greis,  nnd  xd^^v,  Bogen. 
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Die  Hornhaut  besteht  aus  folgenden  Schichten: 

L  Diis  vordere  Epith&l  (Fig.  51  E).  Dasselbe  ist  ein  mehrschich- 
tiges Pflasterepithel ;  die  untersten  Zellen  (Fusszellen,  Fig»  34)  sind  cylin- 
drisch,  darauf  folgen  rundliche  (Pig,  34),  endlich  platte  Zellen  (Fig,  34), 

2.    Die    Bow manische    Membran    (Lamina    elastica    anterior, 
Fig.  51  -ß).  Diese  ist  eine  dünne,   homogene  Membran,    welche   mit  den 
darunter  liegenden  Lamellen  der 
Hornhaut    in    inniger    Verbin- 
dung steht.  Sie  stellt  gleichsam 
die  oberste,  homogen  gewordene 
Scliichte  des  Stromas  der  Horn- 
haut dar.  Gegen  das  Epithel  zu 
hat    sie    dagegen     eine    scharfe 
Grenze ;  auch  löst  sich  das  Epitiiel        j 
unter     pathologischen    Verhält- 
Biasen,   sowie   nach   dem   Tode 

ir  leicht  von  der  Bowman-       ^_ 
'mchen  Membran  ab. 

3.  DasStroma(¥ig.  51 S). 
Dasselbe  setzt  sich  zusammen 
aus  der  Gnindsubstanz  und  den 
Zeilen.  Die  Grundsabstanz  be- 
steht in  letzter  Linie  aus  feinen 

BindegewebBfibrillen^  welche 
durch  eine  Kittsubstanz  zu 
flachen  Bündeln  vereinigt  sind. 
Die  Bündel  legen  sich  so  an- 
einander, das«  dadurch  Lamellen 
entstehen  (Fig.  5H) ;  durch 
üebereinanderschichtung  dersel- 
ben wird  die  Hornhaut  gebildet. 
Diese  hat  daher  einen  luiiiellüsen 
Bau.     Die    einzelnen    Lamellen 

sind  jedoch  nicht  scharf  gegen  einander  abgegrenzt,  sondern  tauschen 
vielfach  Bündel  untereinander  aus,  durch  welclie  sie  zusammenhängen. 
Wenn  man  daher  versucht,  von  einer  Hornhaut  die  einzelnen  Lamellen 
abzuziehen,  so  gelingt  dies  nicht  glatt,  sondern  nur  mit  Zerreissung 
der  zahlreichen  verbindenden  Fasern. 

Zwi.schen  den  Lamellen  liegen  die  Zellen  des  Hornhaui^troma, 
die  Hornhautkörperchen,   welche  von  zweierlei  Art  sind:    unbeweg- 
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Fig.  &t, 
Qu«r9choitt  durch  eine  normale  Hörn- 
baut.  Vergr.  l(K)  1.  -  F  Vordere»  Epithel. 
//BowzDan'K;he  Membran ,  S  Siroma,  xos&mmen- 
prea«tH  u.nB  den  Hnrnhatitl  am  eitert  I  an4  den 
Homhautkörperchen  K".  D  DcBccmct'sohe  Mem- 
bran, e  Hintere»  Epithel,  m  Nerv,  welcher  durrh 
die  Bovrman'Rcho  Membran  inm  Epithel   ceht. 
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liehe  ond  bewegliche  Zellen.  Die  ersteren  sind  die  fixen  Hnrnhaut- 
körperchen.  Dies  sind  Zellen  mit  grossem  Kern  und  ganz  flachem 
Protnplasmakörper,  dessen  zahlreiche  verzweigte  Fortsätze  mit  den 
Fortsätzen  der  benachbarten  Zellen  sich  verbinden,  so  düss  dadurch 
ein  System  zusammenhängender  Protopktemakörper  (Zellen  mit  üiren 
Fortsätzen)  gebildet  wird  (Fig,  52). 

Die  zweite  Art  vnn  Zellen  sind  die  beweglichen  Hörn- 
hautkörperchen  {Wanderzellen ),  welche  durch  Recklinghausen 
entdeckt  worden  sind.    Es   sind   diese   nichts  Anderes  als  weisse  Blut- 


< 


Fig.  62. 

\  i\f  H  er  uliaut  koT|«crr  Ucn  dea  Frosche».  Stuh  v.  Ebn«.r.  V«rgT.  825  1*  —  k  K«rao 
(i«r  llornhnntkorpcrrhen,  p  KorUätxp  «l*r  Zöllen,  welrlie  Mt-h  theilweiae  faut  nK-htwinkUg 
kroazen,  theiiwui^o  mit  ciiiand«i*  oimstomonireti.  rf  Drucl(leis1«n,  so  gftnnnnt,  weil  sie  da- 
«lurt'lj  entatfhcn,  ilaea  da»  ZAlpTüUjplaj^mn  in  d»r  SpwUfii  der  nngronsteödoD  Lamelten  aU'h 
hineindri&ugt  nnd.  dort  lüingczwiingt,  in  djo  geradlinige,  leistenartige  Form  gepretst  wirrt- 


körperohen,  welche  in  die  Hornhaut  eingedrungen  sind  und  zwischen 
den  Lamellen  derselben  sich  fortbewegen.  In  der  normalen  Hornhaut 
sind  sie  in  sehr  geringer  Menge  vorhanden;  bei  jedem  die  Hornhaut 
treffenden  Reiz  dagegen  vermehren  sie  sich  sofort  sehr  beträchtlich, 
indem  sie  aus  den  Blutgefässen  des  Handschlingennetzes  austreten  und 
in  die  Hornhaut  einwandern.  Diese  Zellen  spielen  bei  der  Entzündung 
der  Hornhaut  eine  wichtige  KoUe. 

4.   Die   Descemet'sche   Membran   (Lamina  elastica  posterior, 
Fig.  Öl  D)  ist  eine  glasheUe,    homogene  Membran,   welche  die  hintere 
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Begrenzung  der  HornLaat  bildet.  Ungleich  der  B  o  w  m  a  naschen 
Membran  setzt  sie  sich  ganz  scharf  vom  *Stroma  der  ^Hornhaut 
ab,  von  welchem  sie  auch  chemisch  versetiieden  ist.  Sie  ist  sehr 
gegen  chemische  Reagentien  und  desgleichen  aucli  gegen 
5he  Processe  in  der  Horoliaut,  Wenn  das  ganze  HnrnJiaut- 
stroma  bereits  eitrig  zerfallen  ist,  sieht  man  die  dünne  Desceniet- 
sche  Membran  oft  noch  tagelang  Widerstand  leisten  und  unversehrt 
bleiben  (siehe  §  53)* 

5.  Das  hintere  Epithel  (oder  Endothel,  Fig.  ble).  Dasselbe 
bekleidet  als  eine  einfache  Schiclite  niedriger  Zellen  die  hintere  Fläche 
der  Descemet'schen  Membran. 

Die  Hornhaut  grenzt  mit  ihrem  Rande  an  drei  Membranen  an, 
an  die  Bindehaut,  die  Sclera  und  die  Uvea  (Iris  und  Ciliarkörper). 
Die  Entwicklungsgeschichte  lehrt  nun,  dass  die  Hornliaut  aus  drei 
übereinander  Hegenden  Schichten  entsteht,  deren  jede  einer  der  an- 
grenzenden Membranen  entspricht,  gleichsam  deren  Fortsetzung  über 
den  vordersten  Antheil  des  Bulbus  darstellt.  Die  Hornhaut  besteht 
daher  aus  drei  Blättern,  dem  conjunctivalen,  dem  scleralen  und  dem 
avealen  Blatte.  Der  conjunctivale  Antheil  der  Hornhaut  (die  sogenannte 
Conjunctiva  corneae)  besteht  aus  dem  vorderen  Epithele  und  der 
Bowraan'scheu  Membran,  wozu  in  den  Randtheilen  der  Hornhaut 
noch  die  vordersten  Lamellen  des  Hornhautstroma  kommen,  welc!he 
am  Limbus  in  das  Gewebe  der  Bindehaut  übergehen  (Fig.  53  L).  Die 
hintersten  Lamellen  des  Hornhautstroma  und  die  Descemet' sehe 
Membran  sammt  dem  sie  be kleidenden  hinteren  Epithel  gehören  der 
Uvea  an,  während  die  mittleren  Lamellen  der  Hornhaut  die  Fortsetzung 
der  Sclera  darstellen  (Wald ey er)*  Im  ausgewachsenen  Auge  sind  diese 
drei  Blätter  zu  einem  gemeinschaftliclien  Ganzen  verschmolzen,  ihre 
Zusammengehörigkeit  mit  den  angrenzenden  Membranen  itu^^sert  sich 
aber  noch  unter  pathologischen  Verhältnissen,  Bei  den  Krankheiten  der 
Bindehaut  leidet  vor  Allem  das  conjunctivale,  bei  den  Krankheiten  der 
üve-a  das  nveale  Blatt  der  Hornhaut  mit. 

Die    Hornhaut    enthält    keine   Gefässe.     Diese    hören    am    Rande 

•i^er  Hornhaut  auf,  indem  sie  am  Linibus  das  Randschlingennetz  bilden, 

welches  von  den  vonleren  Ciliargefussen    gcj^peist  wird  (siehe  Seite  53 

und  Fig.  26  und  Fig.  27).    Aus  den  Randschlingen  tritt  das  Blutplasma 

in  das  Stroma  der  Horrdiaut  über. 

Die  Nerven  der  Hurnhaut  stammen  tlieils  von  den  Ciliamerven, 
theils  von  den  Nerven  der  Augapfelhiiidehaut  ab.  Sie  sind  sehr  zahlreich, 
ganz  besonders  in  den  oberöten  IScbichten  der  Hornhaut.  Von  diesen  aus 
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gehen  die  NerYenfasern  durch  die  B  o  w  m  a  n' sc  he  Membran  hindorch  in 
das  Epithel  bis  in  die  vordersten  Lagen  desselben  iFig.  51  n).  Die  Hornhaut 
ist  daher  gegen  Berührung  ausserordentlich  empfindlich.  Beim  Narkotisiren 
wird  der  auf  Berührung  der  Hornhaut  erfolgende  Reflex  (Zukneifen  der 
Lider)  benutzt,  um  die  Tiefe  der  Narkose  zu  prüfen,  da  dieser  Keflex 
211  denjenigen  gehört,  welche  am  spätesten  erlöschen.  Verletzungen  der 
Hurnliaut  sind  besonders  dann  schmerzhaft,  wenn  sie  die  nervenreichen 
oberst^en  Schichten  betreffen ^  wie  z.  B.  Abschürfungen  des  Epittiels,  wodurch 
die  zahlreichen  Fasern  des  epithelialen  Nervenplexus  blossgelegt  werden. 

Wälirend  die  Horuhant,  von  ronie  gegehon,  elliptisch  aussieht,  ist  sl«,  Ton 
riäckwärtfi  betrachtet,  kreisrund.  Die  elliptische  Form  der  vorderen  Homhaat- 
oberfläche  hat  also  ihren  Gnind  darin,  dass  hier  oben  und  onten  die  Sclera  sowohl 
wie  die  Conjimctiva  weiter  übergreift  ak  an  den  beiden  Seiten. 

Man  hatte  mit  Recklinghansen  angenümmen,  dass  die  fixen  Hornhant- 
körperchen  sammt  ihren  Fortsätzen  in  einem  entsprechend  geformten  Netz  von 
Hohlr&amen  liegen.  Indem  dieses  Hohlraumsystem  etwas  weiter  sein  sollte  als  das 
darin  liegende  protoplasmatisrhe  Netz,  so  würde  zwischen  beiden  ein  freier  Raum 
hieifien.  Dieser  sollte  znr  Circulation  der  Lymphe  dienen,  weshalb  man  diese  Hohl- 
ränme  als  Saftkanälchen  bezeichnete.  Lebur  hat  al>cr  nachgewiesen,  dass  die 
llornhaot  ahnlich  einer  Gallert©  eine  ausserordeotlkhe  starke  Qnellnngsfähigkeit 
besitzt.  Es  kann  daher  freie  Flnsstgkeit  in  einem  Hohlraum^Vätem,  das  keine 
besondere  Anskleidong  besitzt  nicht  vorhanden  sein,  da  dieselbe  sofort  b^terig 
von  der  Homhantsiibstanz  aofgenommen  würde.  Es  lässt  sich  daher  die  Annahme 
eines  Saftlöckensystems  nicht  aufrecht  erhalten.  Dasselbe  gilt  bezüglich  der  A.nsicht 
der  älteren  Autoren  über  die  Ernährung  der  Hornbaut»  für  welche  dieselben 
eine  wichtige  Rolle  dem  Kammerwasser  zusclirieben,  welches  die  Hornhaut  beetändig 
durchtränken,  ernähren  und  für  deren  Dnrchaichtigkeit  sorgen  sollte.  Diese  Ansicht 
musa  nach  Experimenten,  welche  auch  zoerst  von  Leber  angestellt  worden  sind, 
hcdfutend  modificirt  werden.  Der  Fl üsaigkeitsanft tausch  zwischen  dem  Parenchym 
der  Hornhaut  und  dem  Kammerwasser  ist  auf  doppelte  Weise  denkbar:  anf  dem 
Wege  der  Diffusion  oder  Diosmose  (Austausch  gelöster  Substanzen}»  und  auf  dem 
schnelleren  Wege  der  Filtration,  wobei  die  Fläsaigkeit  selbst  durch  grössere  Lücken 
des  Gewebes  hindurchgeht.  An  der  gesunden  Homhant  findet  nnr  die  erstere  Art 
von  Flüssigkeitsaustausch,  nämlich  die  durch  Diffusion,  statt;  die  auf  diese  Weise 
aus  dem  Kaniinerwasser  in  die  Hornhaut  gelangenden  Substanzen  dürften  znr  Er- 
nährung der  hinteren  Schiebten  derselben  beitragen.  Die  Diffoflion  kann  auch  in 
umgekehrter  Richtung,  von  vorne  nach  rückwärts,  vor  sich  gaben.  Wenn  man 
t.  B.  auf  die  Hornhaut  Atn^pinlösnng  tropft,  findet  sich  nach  kurzer  Zeit  Atropin 
im  Kammerwasser  vor.  Flfissigkeitsaustausch  dnrch  Filtration  kommt  dagegen  in 
der  normalen  Hornhaut  nicht  vor.  Leber  hat  gezeigt,  dass  das  hintere  Epithel 
ea  ist,  welches  der  Filtration  von  Flüasigkeit  im  Wege  steht.  Wenn  dasselbe  entfernt 
wird,  «0  dringt  Kammerwaeaer  in  grosserer  Menge  in  die  Hornhaut  ein,  welche  in 
Folge  dessen  sich  trübt  und  aufquillt.  Dies  sieht  man  zuweilen  schon  am  lebenden 
Auge  nach  grösseren  perforirenden  Verletzungen  der  Hornhaat,  wo  man  die  Horn- 
hant  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde  oft  liedentcnd  gequollen  und  dadurch  auch 
getrübt  findet  v.QuelJungstrübang*). 
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Der  Arcuö  senilis  bestobt  ans  feinsten  Fetltrupfcbeo,  woldie  in  den  Lamellen 
der  Hornhaut  bis  ntich  hinten  an  die  Descemefschc  Membran  liegen  (Fi)^:.  53), 
wozu  oft  noch  ."Schollen  hyaliner  iSubstanz  kommen,  deren  Grösse  vom  feinsten 
Stanbe  bis  zn  ziemlich  grossen  Concrementen  varürt.  Zuweilen  findet  man  auch 
Ablagerung  von  Kalkkömchen,  Als  Ursache  des  Arena  senilis  nimmt  man  die  senile 
Atrophie  des  Limbus  conjnnctivao  mit  Verödung  eines  Theiles  der  darin  enthaltenen 
Gefasaschlingen  an. 

Klinisclie  Untersuchung  der  Hornhaut. 

§  28.  Die  Untersuchung  der  Hornhaut  muas  auf  folgende  Punkte 
Rücksicht  nehmen : 

1,  Die  Grösse  und  Form  der  Hornhaut.  Beide  können  sowohl 
in  Folge  angeborener  Fehler    als  auch    durch  krankhafte  Prncesse    ver- 


ß 


C 


Flg.  58. 

Arcus  senilis  (nach  Takaya»»).  Vergr.  7&  1.  —  l>ic  BowraanVhe  Membrao  H  iat  durch 
E.ialii««nmg  nnssent  feiner  Fettkürorhen  getrübt.  Noch  in  tauhurem  Muas«e  ist  dies  bei  deii 
UoTnaantlameUen  C  der  FaU,  wo  die  Kömi-hen  grösser  tind  und  innerhalb  der  Lamellen 
li^eii,  tiicht  iu  den  Spahrftaiuen  awisehen  denselben,  welch«  in  der  Zev'hnan];;  h<?ll  sind* 
In  den  obertiöt.'bliehKteri  Lumellcn  bL>it  die  Einlai^ening  d«r  Fettkörni-beu  doli  mii,  wo  äuoh 
die  Bowmi&n'sche  Meiobrun  tndijKt  und  die  Bindebant  des  Limbns  L  beginnt.  Jt  tiefer  man 
^ebt,  desto  veiter  nach  der  Peripberir  reichei]  die  Kömt-ben,  selbst  bi&  in  die  Sclera  ^  hinein. 


ändert  sein.  Ungewöhnlicli  weites  Uebergreifen  des  Lirabus  oder  rand- 
ständige  Trübungen  der  Hornhaut  täuschen  nicht  selten  eine  Ver- 
kleinerung oder  ünregehnässigkeit  der  Form  vor. 

2.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  muss  auf  ihre  Wölbung,  ihre 
Ebenheit  und  ihre  Glätte  geprüft  werden,  a)  Was  die  Wölbung 
der  Hornhaut  im  Ganzen  anlangt,  so  sind  stärkere  Anomalien  der- 
selben auf  den  ersten  Blick  zu  erkennen;  geringere  Veränderungen 
furderu  hingegen  eine  genaue  Untersuchung  mittelst  der  Spiegel- 
Ider  (siehe  Seite  4).  Die  Hornhaut  wirkt  als  Convexspiegel,  welcher 
um  so  kleineres  Bild  entwirft,  je  stärker  er  gekrümmt  ist.  Um 
beurtheilen  zu  können,  ob  das  Spiegelbild  einer  HornJiaut  von  abnormen 
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Uimen^sitmen  ist,  muss  mnn  es  init  demjenigen  vergleiclien,  welches 
von  einer  anderen  gesimden  Hornhaut  entworfen  wird,  am  bequemsten 
mit  dem  der  Hornhaut  des  anderen  Auges,  falls  diese  normal  ist. 
Leicht  ist  die  Diagnose,  wenn  die  Krümmung  an  verschiedenen 
Stellen  einer  und  dm'sellien  Hornhaut  wechselt  (z.  B.  beim  Kerato- 
conus,  wo  die  centralen  Partien  stärker  gekrümmt  bind  als  die 
peripheren K  Man  lasst  dann  das  Auge  so  bewegen,  dass  der  Heflex 
des  gegenüberliegenden  Fensters  nach  und  nach  auf  die  verschie- 
denen Tlieile   der  Hornhaut   fällt,    und   sieht  je  nacli  der  wechselnden 


Fig.  M. 

fIornhaatepit)i<t1  bei  Drackateigef  un  u,  Vcr^.  BOOyl.  —  Dos  Präparat  röhrt  von 
eki(*m  Falle  bfT,  tu  weU:h«m  nach  Iridocyclitifl  Drucksteicerang  eiugetrct«D.  war,  CParencbym 
dor  HorBhaut  niil  den  flai-^bön  Kernen  dor  HoniliautköriJerchcii.  U  Bowroan'sclic  Membran, 
durt'h  wtlc^o  man  an  Jiwci  Si^llcti  feine  Nervenfdd^'n  ziehen  sieht.  i-<iwohl  an  den  vordcrcu 
Enden  die«er  Norvctifädcu  uJ«  aurh  an  atidereii  Srulleti  t.\eUi  inun  «ui^rhen  den  Basen  der 
untersten  cylindrisclicn  Zollen  (Fuasiellon)  helle  randliche  Raunte,  wolcltc  kleiunlen  Trünfclien 
ent*|jrc»ehen.  Die  Grenzen  zwiachen  den  Fusszellen  sind  im  Ganzen  dureh  hellere  Linien 
anßedeateti.    was   darauf    hinweist^    daas   die  Zollen    durch   FlusBipkeit   etwas   auBcinander 

Sedrj.ngt  Bind  und  ihr  Zusammen liaui;  gelockert  '\%X.  Im  Gegeneat^e  daza  (.^reuzen  steh  dit' 
ollen  der  mittleren  Lage  dmrh  breite  dunkle  Linien  ab,  den  ineinander  ^.'reifenden  Zubncü 
dieser  Riffelzellen  entsprechend.  In  der  obereten  Schichte  sind  Kahlreiche  Zeilen  durch  Auf 
nähme  von  flüsäickeit  verändert.  Diese  uimml  in  der  Zelle  n  den  grÖBsteu  Theil  de« 
ZellleibeB  ein,  woünrch  die  Zelle  im  Ganzen  vergrösscrt  \t>\.  Hei  It  ist  die  vordere  Wand 
einer  von  Flü»aigkeit  orfällten  Zelle  abjjefiülen.  Bei  o  hat  «ich  der  verdüesigtc  Inhalt  ein^r 
ZeUe  duTfh  eine  feine  Oeffnans  eutlrert.  Duri-b  diese  Verandeninßen  der  obersten  Zellen  t-.« 
die  Oberfljiche  des  Epitlud«  im  ßan/en  nnebcn  geworden. 


KrtimmuDg  der  Hr«rnhant  das  Spiegelbild  bald  grösser,  bald  kleiner 
werden.  —  b)  Die  pjbenbeit  der  Hnrnhautoberfläehe  verleiht,  gleich- 
zeitig mit  deren  vollkommener  Giätte,  der  normalen  Hornhaut  ihren 
lebhaften  Glanz.  Den  besten  Anlialtspunkt  für  die  Prüfung  beider 
Eigenschaften  gewähren  auch  hier  wieder  die  Spiegelbilder.  Dieselben 
haben  an  der  Stelle  der  Unebenheit  ihre  regelmässige  Form  ein- 
gebüsst ;  sie  erscheinen  verzerrt,  indem  ihre  Ränder  in  unregel- 
mässiger Weise  ein-  oder  ausgebogen  sind.  Aus  der  Art  der  Verzermng 
des  Spiegelbildes  lässt  sich  Form  und  Ausdehnung  der  Unebenheit 
entnehmen.     Auch  mittelst  des  Augenspiegels  kann  man  Unebenheiten 
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der  Hornhautoberfläche  erkennen,  vermöge  des  un regelmässigen  Astig- 
matismus, welchen  dieselben  zur  Folge  haben  (Seite  2(5).  Die  Uneben- 
heiten der  Hornhautoberfläche  sind  entweder  Vertiefungen  (Substanz- 
verluste) oder  Erhöhungen.  Auch  dadurch  kann  die  Hornhaut  uneben 
werden,  dass  sie  gerunzelt  (Rhytidosis  corneae)*)  oder  gar  eingesunken 
ist  (Collapsus  corneae).  Beides  tritt  bei  starker  Spannungsverminderung 
des  Bulbus  ein,  also  namentlich  nach  Ausfluss  von  Kammerwasser  oder 
Glaskörper.  —  c)  Wenn  die  Glätte  der  Hornhaut  verloren  gegangen 
ist,  wird  dieselbe  glanzlos  (matt);  sie  sieht  wie  angehauchtes  Glas 
oder  wie  mit  Fett  bestrichen  aus.  Die  Spiegelbilder  zeigen  ihre  normale 
Grösse  und  Form,  haben  aber  ihre  scharfe  Begrenzung  verloren.  Die 
Hornhaut  kann  also  im  Ganzen  eben  und  doch  gleichzeitig  matt  sein, 
ähnlich  wie  die  Oberfläche  einer  mattgeschliffenen  Glaskugel.  Allerdings 
ist  auch  die  Glanzlosigkeit  der  Hornhaut  durch  Unebenheiten  derselben 
bedingt,  welche  jedoch  so  fein  sind,  dass  sie  einzeln  mit  freiem  Auge 
kaum  oder  gar  nicht  wahrzunehmen  sind.  Diese  Unebenheiten  können 
in  Vertiefungen  oder  Erhöhungen  bestehen.  Die  ersteren  entstehen  da- 
durch, dass  stellenweise  einzelne  Epithelzellen  ausgefallen  sind  und  kleine 
Grübchen  hinterlassen  haben  (Fig.  546);  die  Hornhautoberfläche  sieht 
dann  wie  mit  Nadeln  gestichelt  aus.  Umgekehrt  kann  die  Rauhigkeit 
der  Hornhaut  dadurch  hervorgebracht  werden,  dass  die  Oberfläche  mit 
zahlreichen  kleinen  Hügelchen  bedeckt  ist,  in  welchem  Falle  die  Horn- 
haut wie  chagrinirt  erscheint.  Es  handelt  sich  hier  um  vielfache 
Abhebungen  von  Epithelzellen  in  Form  kleinster  Bläschen  (Fig.  54  a). 

3.  Die  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  ist  eine  Eigenschaft, 
welche  das  Parenchym  der  Hornhaut  betrifft,  nicht  deren  Oberfläche, 
welche  ja  nur  ein  geometrischer  Begriff,  die  Grenzfläche  zwischen 
Hornhaut  und  Luft  ist. 

Dichte  Hornhauttrübungen  sind  von  Weitem  sichtbar;  zur  Er- 
kennung zarter  Trübungen  ist  aber  die  seitliche  Beleuchtung  und  oft 
auch  die  Benützung  der  Loupe  unerlässlich.  Mittelst  dieser  Hilfsmittel 
stellt  man  Form,  Ausdehnung  und  Dichte  der  Trübung  fest.  Man 
constatirt,  ob  sich  dieselbe  in  den  oberflächlichen  oder  tiefen  Lagen 
der  Hornhaut  befindet,  ferner  ob  sie  gleichmässig  ist  oder  aus  einzelnen 
kleinen  Punkten,  Flecken  oder  Strichen  sich  zusammensetzt.  Manche 
Trübung,  welche,  mit  freiem  Auge  angesehen,  diffus  aussieht,  erweist 
sich  bei  Betrachtung  mit  der  Loupe  als  zusammengesetzt  aus  kleineren 
Trübungen.  Durch  Vergrösserung  und  Confluenz  dieser  kann  die  Trübung 
später  wirklich  gleichmässig  werden. 

♦)  pu'.i^,  Runzel. 
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4.  Die  Sensibilität  dt^r  Hornliaat  wird  durch  Berülirung  dof- 
selben  Inittel^^t  des  Endes  eines  Fadens  fider  Papiersebiiitzels  geprüft. 
Bei  vielen  Erkrankungen  ist  die  Emptiiuilu-hkeit  der  Hornhaut  herab- 
gesetzt oder  ganz  aufgehoben. 


I.  EützündEDg  der  Hornhaut. 

Allgemeines. 

§  29.  lui  Verlfiufe  einer  Entzündang  der  Hornhaut  (Keratitia)  *) 
beobachtet  man  folgende  Stadien:  Die  Entzündung  beginnt  mit  einem 
Infiltrate  (Fig.  55).  Es  treten  innerhalb  des  Hornhautparenchyms 
Zellen  in  vermehrter  Zahl  auf,  welche  das  Exsudat  bilden.  In  Folge 
dessen  verliert  die  erkrankte  Stelle   ihrt>  Durchsichtigkeit.    Das  Niveau 


Fig.  B&, 

Horuhantiüfiltriit.  Nath  Saemisch.  —  Das  Epithel  f  nnd  die  Bowmftn'ach«  Membran  h 
Bind  üKcr  dem  Infiltrate  erkalten. 

der  Hornhaut  ist  darüber  nnrnial  oder  emporgewölbt,  auf  keinem  Fall 
aber  vertieft;  das  Epithel  leidet  insofern,  als  es  seine  Glätte  einbüsst, 
so  dass  diese  Stelle  der  Hfvrnhaut  oberflächlich  matt  aussieht.  Die 
klinischen  Kennzeichen  des  Infiltrates  sind  daher:  Trübung  der  Hornhaut, 
Verlust  des  Glanzes  über  der  trüben  Stelle,  aber  keine  Vertiefung  ai 
der  Oberfläche.  —  Das  weitere  Schicksal  des  Infiltrates  ist  verschieden : 
es  kann  in  Resorption  oder  in  Ejterung  übergehen. 

a)  Resorption  tritt  dann  ein,  wenn  das  zwischen  den  Horn- 
hautlamellen  angesammelte  Exsudat  nicht  zur  Zerstörung  dieser 
Lamellen  führt,  sn  dass  also  das  Hornhautgewebe  selbst  erhalten 
bleibt.  Die  Resorption  des  Elxsudates  stellt  dann  das  zweite,  regressive 
Stadium  der  Entzündung  dar,  mit  welchem  der  Krankheitsproce« 
abschliesst.  —  In  günstigen  Fällen  kann,  wenn  die  das  Exsudat 
bildenden   Zellen    durch    Resorption    verschwunden   sind,    die  erkrankte 
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Stelle  wieder  vollständig  normal  werden  und  ihre  Durchsichtigkeit 
zurückgewinnen :  Heilung  ohne  bleibende  Folgen,  d.  i.  ohne  Trübung. 
Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  die  Hornhautgrundsubstanz  durch  die 
Anlagening  des  Exsudates  zwar  nicht  zu  Grundte  gegangen  ist,  aber 
jdoch  eine  Veränderung  ihrer  Structur  erfahren  hat,  so  dass  sie  auch  nach 
'dem  Verschwinden  des  Exsudates  nicht  wieder  vollständig  durchsichtig 
wird,  Oder  es  kann  sein,  dass  das  zwischen  die  Hornhautlamellen  ein- 
gelagerte Exsudat  nicht  vollständig  durch  Resorption  verschwindet,  sondern 
sich  zum  Theile  organisirt  und  dauernd  in  der  Hurnliaut  zurückbleibt.  In 
diesen  beiden  Fällen  heilt  das  Infiltrat  mit  Zurüeklassung  einer  dauernden 
Trübung,  —  Alle  jene  Fälle,  wo  es  zum  Rückgange  der  Entzündung  ohne 
Zerfall  vun  Homhautgrund^fuhstanz  kommt,  werden  unter  dem  gemein- 
schaftlichen Namen  Keratitis  n  o  n  s  u  p  p  u  r  a  t  i  v  a  zusammengefasst. 


Oomhautgieacbivür  im  progTcsfti  ven  Studium,  Nach  SaemiRcb.  —  Der  Gnmd  d« 
Geschwüre«  wird  dnrch  eine  Anbaofung  \on  EiterÄdleii  gebildet,  welche  BJeh  nuth  noch  eiou 
Streck«  weit  zvieeheu  die  an^r«u£eud«ii  Laincllen  der  Hornhaut  hinein  fort^rhivben.  Ad  den 
Rändern  des  Gwch-würw,  wolche  etwa»  aufgeworre^n  sind,  hören  Epithel  r  und  Bowmaji'nohe 
Blembrau  h  echarf  abgeechnitten  aaf. 


b)  Die  Infiltration  geht  in  Eiterung  über,  wenn  die  Exsudation 
eine  solche  wird,  dass  sie  mit  dem  Lehen  der  HnrnhautgriindsubHtanz 
nicht  mehr  verträglich  ist,  so  dass  diese  zerfällt.  Die  Entzündung  tritt 
damit  in  ihr  zweites  Stadium,  dasjenige  der  Eiterung,  welcJie  mit  einer 
localen  Zerstörung  der  Hornhaut  einhergeht.  Diese  Fälle  von  Keratitis 
^werden  als  Keratitis  suppurativa  bezeiehnet*  Die  häutigste  Form 
'derselben,  das  H  fi  r  n  h  a  u  t  g  e  s c  h  w  ü  r,  entsteht  dann,  wenn  der  eitrige 
Zerfall  in  den  vordersten  Lamellen  der  Hornhaut  beginnt.  Dadurch  wird 
ein  oherHächlirher  Suhstanzverlust  gesetzt,  der  sic!i  als  eine  Vi>rtiefung 
in  derHornhautoherHäche  zu  erkennen  gibt.  Der  Substanzverlust  entspricht 
zunächst  nur  jenen  Partien,  welche  am  stärksten  infiltrirt  waren  und  dalier 
zuerst  zerfallen  sind;  ilin  umgeben  ringsum  Schichten,  welche  ebenfalls, 
jedoch  nicht  in  so  hohem  Grade,  von  Exsudat  durchsetzt  sind  {Fig.  50). 

Fachs,  Angeaheilkimde.  10.  Anfi.  ^1 


—     UV2     — 

Is  sind  dsilior  snwnlil  der  Grund  als  die  Ränder  des  Gej*c!i\vüres  noch 
infilfrirt,  grau  und  unoben,  weshalb  man  duüselbt^  als  ein  unreines 
(belegtes,  infiltrirtes,  progressives)  Geischwür  be^seichnet.  Im  weiteren  Ver- 
laufe stoßsen  sich  dieinfiltrirten  Partien,  welche  den  Grund  und  Rand  des 
Geschwüres  bilden,  gleichfalls  ab,  soweit  sie  niclit  mehr  lebensfähig  sind : 
diejenigen  Theile  des  Hnrnliautgewebes  aber,  welche  ihre  Lebensfühigkeit 
bewalirt  haben,  bleiben  bestehen  und  hellen  sich  nach  Verschwinden  des 
sie  durchsetzenden  Exsudates  wieder  auf.  So  ist  das  Geschwür  zwar  noch 
etwas  grösser  geworden,  aber  die  Trübung  in  der  Umgebung  des  Ge- 
schwüres ist  gesehwunden;  das  Geschwür  Iiat  glatten,  durchsichtigen  Grund 
und  Ränder  bekommen  :  gereinigtes  (regressives)  Geschwür  (Fig.  57). 


.— f 


Fi«,  57, 

llornhaut^reacliwar  im  rcgreBftiven  Stadium.  Noch  5a«miech.  —  Ii^d  Grund  det 
Qaichwüre«  bilden  di«  b]o«Kliegenden  HoruhautlLUiielleu,  Kwuch«ti  welchen  tiocb  eine  K^^^iie* 
VcriDchrtuig  der  Zellei»  bemerkbar  lat.  An  cJen  KÄndom  des  Gearhviür«i  üj  beginnt  dM 
E)nthol  e  auf  d«n  Grund  hitiübcrzuwachsen.  Zum  Gescliw&re  eieheii  nougebildete  Blut- 
gefmM  g  hiu,  \vek4ie  iu  d«D  oberen  ScUichteti  der  Uorubaut  U«gen. 


Von  den  klinischen  Merkmalen,  aus  welchen  wir  ein  Geschwür 
diagnosticiren,  ist  das  wichtigste  die  Unebenheit  der  Hornhautoberfläche, 
welche  eine  Vertiefung,  einen  Sub!?t4inzYerlust  zeigt.  Beim  unreinen 
Geschwüre  ist  derselbe  von  getrübtem  Hornhautgewebe  mngeben,  welches 
fLberdies  an  der  Oberfläche  matt  ist;  auch  der  Grund  des  Geschwüres 
ist  grau  und  uneben.  Beim  gereinigten  Geschwür  ist  die  Trübung  der 
Umgebung  sehr  gering  oder  fehlt  ganz  und  der  Grund  und  die  Ränder 
des  JSubstanzverlustes  sind  glatt  und  glänzend;  das  Geschwür  ^spiegelt**. 

Jede  Keratitis  suppurativa  zieht  einen  Substanzverlust  in  der 
Hornhaut  nach  sich.  Dieser  muss  durch  neugebildetes  Gewebe  wieder 
ausgefüllt  werden,  womit  der  Process  in  sein  drittes  Stadium^  das  der 
Vernarb ung,  tritt.  Das  neugebildete  Gewebe  ist  nicht  Homhaut- 
gewebe,  sondern  Bindegewebe  und  somit  undurclisichtig  (Fig.  58),  Die 
Keratitis  suppurativa  liinterlässt  daher  stets  eine  dauernde  Trübung.  —  Die 
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[iniseben  Merkiiuile  der  Nurbe  sind  vor  Allem  die  Trübung,  Ueber  der- 
selben hat  die  HornlnmtoberHücbe  ilireii  vollen  Gianz  wieder  bekommen, 
weil  der  Epitbelüberzug  hergestellt  ist ;  die  Vertiefung,  der  Substanzverhist 
ist  verschwunden,  höchstens  eine  leichte  Abflachung  ist  vorhanden. 

Zusamme7ijassuny.  Nach  den  obigen  Ausführungen  hat  die  Ker. 
non  suppurativa  zwei  Stadien :  das  Stadium  der  Infiltration  und  das- 
jenige der  Resorption.  Bei  der  Ker.  suppurativa  dagegen  unterscheiden 
wir  drei  Stadien:  das  Stadium  der  Infiltration,  das  Stadium  der  Sup- 
puration  und  das  Stadium  der  Vemarbuug  (Reparation),  Das  Stadium 
der  Suppuration  setzt  sich  aus  zwei  Perioden  zusammen,  der  progressiven 
(anreines  Geschwür)  und  der  regressiven  (gereinigtes  Gösch würj. 

Bei  der  klinischen  Diagnose  der  Fnrm  und  des  Stadiums  der 
Hornhautentzündung  gehe  man  auf  folgende  Weise  vor :  Man  lasse  zuerst 


Fif .  M. 

Hornhautnarbo.  Nacli  Sauiibcli.  —  Da«  Epithel  e  ist  überall  TorhandeDr  jedoch  über  der 

Nftrb«  nartfclm&sftitf  und  stetIciMweiBe  —  bei  n  —  verdickt.    Die  Ik>WTiian*(M!be  Membran  h 

fohlt  an  der  Stelle  der  Narbe,  Diese  sonwt  uiiterBcbcidt^t  sich  vom  noriikaleu  HorohaDtRewebe 

darch  iiir  dichteres  und  weniger  regelruäftaiges  Oefügo. 


die  Hornhaut  spiegeln.  Ist  die  Oberfläche  über  der  getrübten 
Stellematt,  sohandelt  es  sich  um  eine  frische  Affection, 
ond  zwar,  wenn  kein  Substanz  vertust  da  ist,  um  ein  In- 
filtrat^  wenn  ein  Substanzverlust  vorhanden  ist,  um  ein 
unreines  Geschwür. 

Wenn  die  Oberfläche  glänzend  ist,  sa  ist  die  Er- 
krankung älter;  ist  ein  Substanzverlust  vorhanden,  so 
hat  man  ein  gereinigtes  Geschwür  vor  sich^  ist  kein 
Substanzverlust  zu  sehen,    so  handelt  es  sich  um  eine  Narbe. 

§  30.  Vttsctdansatiün  der  Hornhaut,  Bei  Entzündungen  der  Horn- 
haut beobachtet  man  sehr  häufig  die  Entwicklung  von  Gefässen,  welche 
vom  Rande  aus  in  die  Hornhaut  hineinwachsen.  Am  häufigsten  kommt 
dies   während   der  Heilung   von  Hornhautgeschwüren    vor.    Zur  Zeit, 

11* 
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als  das  Geschwür  beginnt,  sich  zu  reinigen,  sieht  man  von  demjenigen 
Theile  des  Limbus,  welcher  dem  Geschwüre  am  nächsten  liegt,  Gefasse 
ausgehen.  Dieselben  liegen  in  den  oberflächlichsten  Schichten  der  Horn- 
haut und  streben  dem  Geschwüre  zu,  dessen  Bänder  sie  bald  erreichen 
(Fig.  57^),  Ihre  Aufgabe  scheint  darin  zu  bestehen,  das  für  die  Aus- 
füllung des  Substanzverlustes  nöthige  Material  herbeizuschaffen.  Ihr 
Erscheinen  ist  daher  als  ein  günstiges  Ereigniss  anzusehen ;  man  weiss, 
dass  an  jener  Stelle,  wo  die  Gefasse  das  Geschwür  erreicht  haben,  ein 
weiteres  Fortschreiten  desselben  nicht  mehr  zu  befürchten  ist,  dass  es 
sich  dort  vielmehr  zur  Heilung  anschickt.  Nach  Ausfüllung  des  Substanz- 
verlustes bilden  sich  die  Gefasse  allmälig  zurück,  so  dass  eine  Horn- 
hautnarbe deren  umsoweniger  enthält,  je  älter  sie  ist.  Aus  grossen 
Narben  verschwinden  jedoch  die  Blutgefässe  niemals  vollständig. 

In  anderen  Fällen  begleitet  die  Neubildung  der  Gefasse  das  Fort- 
schreiten des  entzündlichen  Processes,  gehört  also,  ähnlich 
wie  die  Exsudation  selbst,  zum  klinischen  Bilde  der  Entzündung.  Das 
beste  Beispiel  hiefür  wird  durch  die  parenchymatöse  Hornhautentzündung 
geliefert  (§  41). 

Verschieden  von  diesen  beiden  Arten  der  Gefässbildung  ist  die- 
jenige, welche  eine  Theilerscheinung  des  Pannus  bildet.  Hier  liegen 
die  Gefasse  nicht  in  der  Hornhaut  selbst,  sondern  in  einem  neugebildeten, 
der  Hornhaut  aufgelagerten  Gewebe,  von  welchem  sie  einen  wesent- 
lichen Bestandtheil  ausmachen  (Fig.  32). 

Es  ist  sehr  wichtig,  die  L  a  g  e  der  Gefasse  in  der  Hornhaut,  ob  ober- 
flächlich oder  tief  gelegen,  zu  bestimmen,  indem  oft  dadurch  allein  diagno- 
sticirt  werden  kann,  welche  Art  von  Keratitis  man  vor  sich  hat.  Das  Para- 
digma der  oberflächlichen  Gefässbildung  wird  durch  den  Pannus,  dasjenige 
der  tiefen  Vascularisation  durch  die  Keratitis  parenchymatosa  geliefert. 

Die  Kennzeichen,  welche  uns  erlauben,  die  beiden  Arten  von 
Vascularisation  von  einander  zu  unterscheiden,  seien  hier  einander 
gegenübergestellt : 


Oberflächliche  Gefasse 
(Fig.  59). 
Stammen  aus  dem  Randschlin- 
gennetze  des  Limbus  und  können 
daher  aus  der  Hornhaut  in  den 
Limbus  und  von  da  weiter  zu  den 
Gefässen  der  Bindehaut  verfolgt 
werden. 


Tiefliegende  Gefasse 
(Fig.  60  und  61). 
Stammen  aus  den  Gefässen  der 
Sclera  zunächst  dem  Hornhautrande 
und  scheinen  daher  am  Limbus 
plötzlich  aufzuhören,  indem  sie 
hinter  demselben  verschwinden,  um 
in  die  Sclera  einzudringen. 
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Oberflächliche  GefäBse 

(Fig,  59). 

Sind  wegen  ihrer  oberflächlichen 

Lage    klar    und    scharf    zu    stehen 

und     haben     eine     lebhaft     rotho 

Farbe. 


Die  Gefässe  verästeln  sich  ba(iiii~ 
fönnig. 


Die  Oberfläche  der  Hornhaut  ist 
Quebon,  weil  die  Gefässe  das  un- 
mittelbar über  ihnen  liegende  Epithel 
emporheben. 


Tiefliegende  Ge fasse 
(Fig.  (j(t  und  61), 

Sind  ijur  verschwommen  oder 
gar  nur  als  diffuse  rotlie  Färbung 
zu  erkennen  und  liaben  eine 
schmutzig  rothe  (gruurrithc)  Farbe, 
beides,  weil  sie  durch  die  vor 
ihnen  Hegenden,  trüben  Hirnhaut- 
schichten  verschleiert  werden. 

DieGefässe  bilden  feine,  unter  ein- 
ander parciUele  ,,besenreiserartige'' 
Zweigeben  oder  fahren  pinselförmig 
auseinander. 

Die  Oberfiäche  ih^r  Hornhaut 
ist  zwar  gbinzlog,  aber  nicht  un- 
eben. 


Fig.  &«. 

OberfllchUehfi       Blut- 

gtfiise    bei    PAnnns. 

Vergr  2>U 


Fig.  m. 
Tiefliegende  Blutgef&söo 
bei    Korati  tili    parenehy 
m  a  1 0  fi  a.  Vefgf .  81.  —  Kris^cbcr 
Fall,  pinielartipo  Vei7,weigiin^j. 


Fig.  6L 
Tiefliegende  Blatgefätia 
bei    Keratitis    pareneby* 
m  a  t  o s  a,  Vergr. 2  1.  —  Aeltnrer 
Fall,  bedenroiseraTtige  ü-efisse. 


BetheUigung  der  Nachbarorgane.  Jede  Keratitis  ist  von  entzünd- 
in  Erscheinungen  begleitet,  von  welchen  die  wiclitigste 

ö)  die  Injection  der  Blutgefässe  ist.  Charakteristisch  für  die 
Hornhautentzündung  ist  die  Cibarinjection.  Bei  starker  Entzündung 
tritt  auch  conjunctivale  Injection  auf.  welche  die  Ciliarinjectinn  mehr 
oder  weniger  verdeckt.  Heftige  eitrige  Hitrnhautentzündungen  sind  von 
üdematöser  Schwellung  der  Bindehaut,  selbst  der  Lider  begleitet. 

h)  Die  Iris  und  selbst  der  Ciliarkörper  entzünden  .sieb  !}ei  st^irker 
Keratitis,  so  dass  wir  die  Symptome  der  Iritis  uml  1  r  id  ftcycl  iti  8 
auftreten  sehen.  Diese  begleitenden  Entzündungen  können  so  intensiv 
werden,  dass  sie  den  Untergang  fies  Auge^  berbeiführen. 
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c)  Hypopyon*)  ist  die  Ansammlung  von  eitrigem  Exsudat  auf 
dem  Boden  der  vorderen  Augenkammer.  Dasselbe  bildet  eine  häufige 
Erscheinang  bei  Keratitis  suppurativa.  Man  findet  im  untersten  Ttieile 
der  Kammer  eine  gelbe  Masse  angesammelt,  welche,  weil  sie  flüssig 
ist,  nach  oben  mit  einer  horizontalen  Linie  sich  abgrenzt;  aus  dem- 
selben Grunde  sieht  man  bei  Neigung  de«  Kopfes  dieselbe  langsam 
ihren  Ort  verändern  und  nach  der  tiefsten  Stelle  der  Kammer  hingehen, 
In  anderen  Fällen  ist  die  Masse  breiig,  so  dass  sie,  von  vorne  gesehen^ 
eine  nach  oben  convexe  Grenze  hat,  oder  gar  in  Form  eines  Klumpens 
auf  dem  Boden  der  Kammer  liegt  und  bei  Neigimg  des  Kopfes  ihre 
Lage  niclit  verändert.  Die  Menge  des  Eiters  ist  sehr  verschieden:  A'on 
einer  eben  wahrnehmbaren  gelben  Sichel  im  unteren  Kammerfalze  bis 
zu  solchen  Massen,  dass  die  ganze  Kämmer  von  Hypopyon  erfüllt  ist,  — 
Das  H}"popyon  kann  durch  Resorption  verschwinden.  Dieselbe  geht  um 
so  rascher  vor  sich,  je  flüssiger  das  Hypopyon  ist.  Dickere  Exsudat- 
masaen  können  sich  organisiren  und  zum  Verschluss  der  Pupille  oder 
(in  seltenen  Fällen)  zur  Anwachsung  der  Iris  an  die  hintere  Fläche  der 
Hornhaut  führen, 

d)  Die  s  u  b  j  e  c  1 1 V  e  n  Begleiterscheinungen  der  Hornhautentzün- 
dung sind  Schmerzen  und  Lichtscheu  mit  dem  dadurch  bedingten  Thränen- 
fluss  und  Lidkrampf,  sowie  Störung  des  Seliverraögens,  welche  Symptome 
in  sehr  wechselnden  Graden  angetroffen  werden. 

Die  histologischen  YorgäBgc  bei  der  Entzöndung  der  Hornhaut  sind  der 
Gegenstand  der  eifrigsten  Untersuchungen,  besonders  auf  ejq^erimentellem  Wege, 
geworden,  weil  man  auf  diesem  Gebiete  die  Frage  der  Entzündung  im  Allgemeinen 
2n  studiren  versuchte.  Vermöge  ihrer  Durchsichtigkeit,  sowie  wegen  der  charakte- 
ristischen Form  ihrer  fixen  Gewebselemente  eignet  sich  die  Homhant  ganz  besonders 
zn  soklien  Studien.  ~-  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  bei  jeder  Keratitis  eine  Ver- 
raehning  der  Zahl  der  zelligen  Elemente  stattfindet,  deren  Anhäufang  die  mit 
freiem  Auge  sichtbare  Trübung  der  Hombaat  bedingt  und  welche  endlich ,  wenn 
sie  besonders  massenhaft  wird,  in  Eiterbildung  übergeht.  Dagegen  konnte  man  sich 
nicht  darüber  einigen,  welcher  Herkunft,  die  in  der  Hornhaut  neu  auftretenden  Zellen 
seien.  Die  Einen,  deren  Hauptvertreter  C  o  h  n  h  e  i  m  war,  sehen  dieselben  als  weisse 
Blntkörperchen  an^  welche  in  die  Hornhutit  eingewandert  sind.  Die  Ander*»n,  voi 
Allen  Stricker,  leiten  sie  aus  einer  Wrmehning  der  normalen  fixen  Hornbaut- 
sellen  ab.  Es  ist  sicher,  dass  beides  der  Fall  ist,  wenn  auch  den  beiden  Vorgänfren 
verschiedene  Bedeutung  zukommt.  Wenn  ein  entzündhcber  Reiz  die  Hornhant  trifft, 
so  wandern  zahlreiche  weisse  Blutkörperchen  in  dieselbe  ein,  und  zwar  auf  zweierlei 
Wegen.  Erstens  dringen  sie  vom  Bindebautsacke  in  die  erkrankte  Stelle  der  Horn- 
haut ein.  deren  Epithel  hier  defect  ist;  zweitens  stammen  sie  aus  den  Gefässen  des 
Homhautrandes.  von  welchen  aas  sie  z\vi.schen  den  Lamellen  der  Hc^nhaat  bis  zum 
Entzündungsherde   wandern.     Die   vom    Hornhautrnnde   kommenden    Zellen   bilden 

•j  bnö  und  ;tÖov,  Eiter. 


m  flPHIW  FälJen  um  den  Kmnkiieitsherd  herum  eine  ringförmige  Infiltration 
fEinwändenmgsring»  Fig.  BSV  Die  uub  dem  Randschi ingennetxe  in  die  Hornhaat  ein- 
jttewanderten  weissen  Blutkörperchen  bilden  die  Hauptmasse  des  Exsudates.  Die 
ProliferatioE  der  fixen  Hornhantkörperchen  nimmt  an  der  Bildun«.'  des  Exsudates 
nur  unbedeutenden  Antheil,  liefert  dagegen  hunptsächlich  das  Material  för  den 
reparativen  Protieas  der  Gewebsneubildung,  welcher  auf  die  Kntziindung  folgt. 

Bei  der  Ansheilnng  des  durch  die  Entzündung  gescliafft'nen  Subatanx- 
verlnstes  kommt  sowohl  die  Hegeneration  des  Epithtla  als  die  des  Hornhantstromn 
in  Botrachi,  Das  Epithel  ersetzt  sich  durch  Herüherwachsen  des  llornhautepitheiß 
fom  Bande  des  Substanzverlustes  her.  Substanzverluste,  wekhe  blos  das  Ei)ilhBl 
betreffen,  heilen  mit  Tollständiger  Restitutio  ad  integrum,  ohne  ZuriicklasBung 
einer  danemden  Trübung,  Jeder  »Substanzverlnst  des  llornhautstronia  dagegen  wird 
dorcli  Narbengewebe  ansgefftllt,  welches  vorn  Rande  und  Grunde  des  J^uhatjuiz- 
Verlustes  aus  sich  bildet,  Die  Hauptrolle  spielen  dabei  die  fixen  Hornhuutzcllen  in 
der  nächsten  Umgebung  des  Sahstanzverlnstcs.  indem  dieselben  durch  Theikingsich 
vermehren  und  die  daraus  entsttdienden  Zellen  /u  Bindegewebsfasern  aaswachsen. 
Das  auf  diese  Weise  gebildete  Gewebe  imterscheidet  sich  jedoch  wesentlich  vom 
normalen  Ilornliautgewebe  (yig.  08).  Es  fehlt  ihm  die  regelmässige  Anordnung  der 
normalen  Homhaatfasem,  sowie  auch  die  stenitormig  verzweigten  fixen  Homhaut- 
körperchen.  welche  dm"ch  gewnlmliche  Bindegewebszellen  ersetzt  sind.  Die 
Bowman'sche  Membran  (Fig.  bSfA  regenerirt  sich  niemals  wieder.  Das  Epithel 
(Fig.  b$e)  sitzt  dnher  unmittelbar  dem  Narbengewebe  auf.  gegen  welches  es  »icJi 
mit  einer  unregelmäasigen  Linie  abgrenzt,  weil  es  da  dünner,  dort  dicker  ist.  In 
Folge  dieser  Eigenschaften  besitzt  das  Narlienge webe  nicht  die  vollkommene  Durch- 
sichtigkeit der  normalen  Hornhaut  und  ist  daher  schon  mit  freiem  Auge  »Is  eine 
TrfibiLng  zu  erkennen.  Bei  längerem  Bestände  nähert  sich  das  Geffige  des  Narben- 
gewehea  etwas  mehr  der  regelraassigen  Structur  des  Ilornhautgewebes.  Es  gewinnt 
dadurch  an  Durchsichtigkeit  und  man  constatirt  eine  .Aufhellung*'  der  Trübung, 
welche  aher  nur  bei  ganz  kleinen  und  oberflächlichen  Narben  bis  zum  völligen 
Verschwinden  der  Trübung  geht. 

Die  Herstelln.ng  des  normalen  E|>  ith  el  ü  herzu  ges  findet  nicht  erst  statt, 
wenn  der  Suhstanzverlust  selbst  durch  Narbengewebe  vollständig  ausgefüllt  ist.  Das 
Epithel  beginnt  vielmehr  6chon  von  dem  Augenblicke  an.  wo  das  Geschw&r  gereinigt 
ist,  auf  dasselbe  hinüherzuwachsen  und  es  zu  überziehen,  zu  einer  Zeit  also,  wo 
von  Narbengewebe  noch  nichts  oder  nur  eine  ganz  dünne  Schichte  vorhanden  ist 
(Fig.  57  hei  h).  Das  Geechwör  ist  zu  dieser  Zeit  noch  fast  durchsichtig  1  wegen  Mangels 
an  trübem  Karhengewebe),  aber  glatt  und  Spiegel nd  in  Folge  der  wiederhergestellten 
Epitheldecke,  unter  dieser  geht  nun  die  Bildung  von  Narbengewebe  weiter  vor  sich, 
dttrch  welche  das  Epithel  üllmälig  bis  zum  normalen  Niveau  emporgehoben  wird. 
In  dem  Maasse,  als  die  Schichte  des  Xarbengewebes  dirker  wird,  nimmt  natürlich 
die  Trübung  zn:  es  wäre  aber  sehr  verfehlt,  wenn  der  Arzt  daraus  aul  ein  Fort- 
schreiten der  Entzündung  schliessen  würde. 

Ztir  Diagnose,  welclier  Art  die  Homhanterkrankung  ist,  dienen  die  oben 
angegebenen  Merkmale,  welche  sich  auf  die  Veränderung  des  Glanzes,  der  Ebenheit 
and  der  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  beziehen.  St*  schematisch,  als  es  dargestellt 
wurde,  linden  sie  sich  freilich  nicht  immer  vereinigt.  Einige  Beispiele  mögen  zeigen, 
in  welcher  Weise  Ausnahmen  davon  vorkommen:  Es  können  die  an  einer  Horn- 
hant  vorhandenen  Trübungen  alt  sein,   wahrend  doch   die  Hornhaut  wegen  gleich- 


zeitiger  Drackuteigenmg  matt»  gestichelt  unBsieht.  —  Dio  Oberfläche  der  Hornhaut  ist 
weder  bei  InfÜtniten  noch  bei  Narben  Btets  eben.  Bei  Infiltraten  kommt  es  wegen 
Einla;;emii<i  einer  ^jsseren  Menge  von  Exsudat  häufig  zu  Vorwölhunt»  der  Ilom- 
hantoberiäcbe,  bei  Nurben  dagegen  zu  AbHridinng  in  Folge  unzureichender  Aus- 
f&Iliing  dea  Substanzverhistes.  Man  nmss  in  zweifelhaften  Füllen  eben  noch  andere 
Momente  berücksichtigen,  welche  Ariholtspiiiikte  ffir  die  Diagnose  gewähren.  Seist 
die  BeprenÄung  der  Trübung  bei  der  Narbe  gewöhnlich  Bchärfer  als  bei  der  frischen 
entzündlichen  Trübung.  Die  Forhe  der  letzteren  gebt  von  Grau  in  Gelblichweiat 
nnd  Gelb  über;  Narben  zeigen  dagegen  mehr  eine  reinweisse  oder,  wenn  sie 
dünn  sind.  IfUiulicbweisse  Farbe.  Frische  entzündliche  Processe  sind  von  entzünd- 
lichen ZutTillen  (Ciliariiijection  n.  s.  w.)  begleitet,  welche  bei  Narben  fehlen.  Ans 
dem  ZU8»imi"<>"halten  aller  dieser  Umstände  wird  Rieh  fast  immer  die  richtige 
Dtn^uttse  stellen  lassen.  —  Um  Stellen  der  Hornhaut,  welche  keinen  Epithel  Überzug 
limbcn  (Krofiintien  und  üesohwüre),  deutlicher  zu  muchen.  Vicdient  man  sich  auch 
dM  FluoreM^jns.  Wenn  man  eine  l^/flige  I/isung  von  FlnureKcinkalium  in  den  Binde- 
hATit«»ck  eiiiiropft,  so  dringt  die  stark  Hnorescirende  Losung  nur  in  jene  TheiJe 
dwr  Ut»rnhiiut  ciji,  welche  nicht  durch  Epittiel  ycschritzl  siijd;  dieselben  werden 
didurvh  lebhaft  grün  gefärbt  und  heben  sich,  wenn  man  ilima  das  überschüssige 
Hiu>r*^si'inkiiliüin  durch  Absjmlen  des  Augapfel»  mit  Wasser  wieder  entfernt,  sehr 
deutlich  von  dor  nicht  gefärbten  Umgebung  ab.  Ich  verwende  diese  Methode,  um 
fÄr  d*»«  KliMi»«rh«'n  Unterricht  kleine  Epithel  Verluste  fesser  sichtbar  äu  machen; 
HUJT  l»ii4fUo»e  derselben  ist  dieses  Verfahren  jedoch  entbehrlich. 

Dl«    Exsndation    in    die   Yorderkammer,    welche   jede    stärkere 

llM«lilii    boirleitAt,    rührt   daher,    dass    aus   der   entzündeten    Hornhaut   reissende 

t^|b«Uns«n    in    du»  Kummerwässer  difl'undit'en  und   uiif  rlio  GeHisse  der  Uvea  (der 

IfU  und   df'»«  Uiliarknrpers^   einwirken.    Aus   diesen   gehen   sowohl  Fibrin   als  auch 

We4*M  UltttkOrperchen    in  das  Kam nierw asser  über.    Durch   den  vennehrten  Gehalt 

d^   ll»iiiin»rwftH«cri»   an   Fibrin    kommt  es   zu  Gerinnungen   an  den  Wftnden  der 

KmuiuuV,   vine  Fibrinßcliichte   »schlägt   sich    auf  die   hintere   Flache   der   Hornhaut 

lV\g    W^   wn\   oft   auch    auf  die   vurdere   Fläche   der  Iris  (Fig.  128)   nieder.    Die 

t|ii4'Mliiiut   Ävig*   i»   solchen  Fallen  nebst  der  unischriebenen  Trübungt   welche  dem 

ltl»Mtl^udiiHK»)t<*rdv    entspricht,    in    ihrer    ganzen    Ausdehnung    eine    zarte,    diffuse 

1>4Wuttg,  ViM»lehe  diiich  die  Exsudatschichte  au  ihrer  hinteren  Fläche  bedingt  ist.  Die 

l«•U^^»V1t4t«tll.  w«»lche  an»  den  Gefässen  der  Iris  nnd  des  Ciliarkörpers  auswandern, 

>«iruvM^i<Kiiii  »in^Trf)bnng  des  Kammerwussers.  in  welchem  sie  suspendirt  sind.  Indem 

.  »»   »ptttcr  /.n  Boden  senken,  bilden  sie  das  Hypopyon.  Dieses  stammt 

M«  kWi  Hornhaut,  sondern  aus  den  Gefässen  der  Uvea,  was  auch  dar&na 

ItMtuniwIltt    *k***  vIeh'  der  Eitcrkrirfierchen  Pigmentkörnchen  enthalten,   welche  sie 

'  .    i^t^t«t^nd*tti'n    Uvea    raitgenomuien    haben.    Auch   versteht   man    auf  diese 

..itiiKM  d«»  HyiMJpyow  frei  von  Eiterkokken  gefunden  wird.  Der  Keinifreiheit 

^^^,    ;   ,      ,...,np    iftt    *'•    *''"    danken,    dass    dasselbe    ohne    besondere   Reaction   von 

^,  ,,  u     v^ivh  h^«   die  vordere  Kammer  begrenzen,   ertragen  wird.   Wenn   man 

,    liK.kkcnbiiltigen    Eitc^r    in    die    vordere    Kammer    eines    Kaninchens 

M    di»B    Auge    rasch    an    Panophthalmitis    zu    Grunde.     Der    das 

Ji»  Eiter  dagegen  wird  nicht  blos  vom  Auge  ungestraft  ertragen» 

rtiiit    •chridliche    Folgen    wieder    rcsorbirt.     Die    Resorption    des 

l    hnuptufichlich   durcli  das  Maschen  werk   dos  Ligamentum  pecti- 

^^  ,,^.ji  J  tfe^V   T'ie  ^hnelligkeit,   mit  der  die  Aufsaugung  vor  sich   geht 
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ist  ongemein  versdii&d^n.  In  manchen  Füllen  ist  ein  beträchtliches  Hvpopyon 
nach  24  Stunden  kaum  mehr  aurzufinden.  in  anderen  Fällen  bleibt  das  Hypopyon 
■a  lange  auf  dem  Boden  der  Kummer  liegen,  dass  ea  steh  organisirt.  Zuweilen 
chtet  man  einen  raschen  Wechsel  in  der  Höhe  des  Hypopyona,  welches  bald 
Abnimmt,  bald  wieder  znniminL 


Eintheilung  der  Keratitis. 

§  3L  Die  Eintheilung  der  Keratitis  in  K.  suppurativa  und  nrm 
snppurativa  entspricht  am  meisten  dem  praktischen  Bedürfnisse.  Jede 
K.  supp.  hinterlässt,  weil  sie  mit  Zerstörung  von  Hornhautgewebe  ver- 
bunden ist,  eine  danernde  Trübung,  welche  in  vielen  Fällen  das  Seh- 
vermögen beeinträchtigt.  So  lange  dagegen  keine  eitrige  Einschmel- 
znng  des  Hornhautgewebes  stattgefunden  hat  —  also  bei  der  K.  non 
supp.  — ,  ist  eine  vollständige  Wiederherstellung  der  Durchsichtigkeit 
und  damit  des  nnmirilen  Sehvermögens  möglit'li  und  tritt  oft  auch 
wirklich  ein.  Die  obige  Eintlieilung  entspricht  übrigens  auch  den 
wesentlichen  Charakteren  der  H»rrnhautentzündungen.  Es  ist  nämlich 
nicht  bh)s  etwas  Zufälliges,  ob  ein  Infiltrat  in  der  Hornhaut  in 
Eiterung  oder  Resorption  übergeht.  Vielmehr  zeigen  die  zur  Eite- 
rong  neigenden  Formen  gewöhnlich  schon  vom  Beginne  an  andere 
Charaktere  als  diejenigen,  bei  welchen  es  nicht  zur  Eiterung  kommt,  so 
dass  diese  beiden  Kategorien  nicht  blos  in  ihren  Folgen,  sondern  auch 
in  ihrer  klinischen  Erscheinung  wohl  unterschieden  sind*  Die  eitrigen 
Keratitiden  entstehen  in  der  Regel  durch  Eindringen  von  eiterungs- 
erregenden Bacterien  in  die  Hornhaut  von  der  Oberfläche  aus  (ectogene 
Infection).  Sie  haben  daher  ihre  Ursache  zumeist  in  äusseren  Schäd- 
lichkeiten; in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  nnr  ein  Krankheitsherd  vor- 
banden, welcher  an  der  Oberfläche  beginnt  und  von  hier  continuirlich 
nach  der  Fläche  oder  in  die  Tiefe  sich  ausbreitet.  Im  Gegensatze  dazu 
sind  die  tiefen  Formen  der  nicht  eitrigen  Keratitis  in  der  Regel  dorch 
constitutionelle  Erkrankungen  bedingt.  Die  Schädlichkeit  wird  der 
Hornhaut  durch  die  Circulation  des  Blutes  und  der  Lymphe  zugeführt 
und,  indem  sie  gleichzeitig  an  vielen  Stellen  des  Hornhautparenclijrmes 
ihre  Wirkung  entfaltet,  entstehen  viele  einzelne  I\rankheitsljcrde.  Die 
Trübung  in  der  Hornhaut  kann  daher  mit  der  Loupe  in  zahlreiche 
kleine  Fleckchen,  die  einzelnen  Infiltrate,  aufgelöst  werden.  Diese  liegen 
den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Hornhaut,  —  Zu  jeder  der 
beiden  Kategorion  der  Keratitis  gehört  eine  Anzahl  verseluedener 
Funnen^   von   welchen  die  wichtigsten   in    nuehstehendeni  Schema   auf- 


geführt sind : 
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A.  Keratitis  suppurativa. 

Ulcus  corneae. 

Ulcus  serpens  corneae. 

Keratitis  e  lagophthalmn. 

Keratomalacia. 

Keratitis  neurnparalytica. 

B.  Keratitis  n  o  n  suppurativa. 

u)  Oberiiichlicho  Foniien, 
Pannus, 
Keratitis  mit  Bläschenbildung. 

b)  Tiefe  Formen, 

Keratitis  parencbymatnsa. 

Keratitis  profunda. 

Sclerosirende  Keratitis. 

Keratitis  von  der  hinteren  Hornhautwand  ausgehend. 


A.  Keratitis  suppurativa. 
1,  mens  corneae. 

§  32.  Symptome  und  Verlauf,  Jedes  Hornhautgeschwür  entwickelt 
sich  aus  einem  Infiltrate.  Zuerst  findet  man  eine  Stelle  der  Horn- 
haut trüb  und  die  Oberfläche  darüber  matt  (Infiltrat).  Dann  stösst 
sich  das  Epithel  an  der  Oberfläche  der  erkrankten  Stelle  ab  und 
bald  bildet  sich  durch  Zerfall  der  am  stärksten  infiltrirten  Hornhaut- 
theile  auch  ein  Substanzverlust  im  Parenchym  der  Hornhaut  selbst, 
womit  das  Geschwür  gegeben  ist.  Dieses  ist  zunächst  noch  von 
infiltrirten  Hornhauttheilen  umgeben,  was  man  daran  erkennt,  dass 
sein  Grund  grau  und  uneben,  seine  Ränder  gleichfalls  grau  getrübt 
sind.  Oft  sind  die  letzteren  in  etwas  grösserer  Entfernung  von  einem 
grauen  Hofe  umgeben,  oder  es  gehen  feine  graue  Streifen  vom  Ge- 
schwüre aus  nach  verschiedenen  Richtungen  in  die  durchsichtige 
Hornhaut  hinein.  Dies  ist  ein  unreines  oder  progressives  Geschwür 
(Fig.  56).  —  Günstigen  Falles  zerfällt  im  weiteren  Verlaufe  nur  so 
viel  vom  Hornhautgewebe,  als  vom  x\nfange  an  zu  stark  infiltrirt  war, 
um  lebensfähig  zu  bleiben.  Das  Geschwür  reinigt  sich  dann  rasch, 
ohne  grosse  Dimensionen  erreicht  zu  haben.  »Sehr  oft  geschieht  e^ 
aber,   dass  gleichzeitig   mit   dem  Zerfalle   der  am  stärksten   intiltrirten 
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Theile  die  entzönrlliche  Trübung    sicli  weiter   ausbreitetj    indem  immer 

neue  Theiie  der  Hirnhaut  von  der  Infiltration  ergriffen  werden.  Indem 

dann  auch  diese  eitrig  zerfallen,  vergrössert  sich  das  Geschwür   immer 

lehr.     Dieses   Fortschreiten   des    Geschwüres    findet   bald    melir    nach 

"der  Tiefe,  bald  nnehr  nacli  der  Fläche  hin  statt.  Im  ersteren  Falle  ist 
Perforation  der  Hornhaut  zu  befürchten,  im  zweiten  können  immer 
grössere  Bezirke  der  Hornhaut  zerstört  und  dadurch  ausgedehnte 
Trübungen  hervorgerufen  werden.  Das  Fortschreiten  nach  der  Fläche 
findet    oft    vorzugsweise    nach   einer   Richtung    ^tatt,    was   man    leicht 

rdarao  erkennt,  dass  an  der  entsprechenden  Seite  der  Rand  des 
Geschwüres  besonders  stark  grau  oder  selbst  gelblich  getrübt  ist.  Es 
kann  auch  geschehen,  dass  das  Geschwür,  während  es  auf  der  einen 
Seite  verheilt,  nach  der  anderen  Seite  beständig  fortschreitet,  so  dass 
es  auf  der  Hornhaut  weiterkriecht  —  serpiginöses  Geschwür*). 

Das  progressive  Stadium  des  Geschwüres  ist  von  Reizerschei- 
nungen, wie  Ciliarinjection,  Thränenftuss,  Lichtscheu  und  Schmerzen, 
begleitet,  welche  nicht  selten  eine  bedeutende  Höhe  erreichen;  auch 
stellt  sich  in  diesem  Stadium  Hyperämie  oder  selbst  Entzündung  der 
Iris  ein  (Trübung  des  Kammerwassers,  Hypopyon,  Verfärbung  der  Iris, 
Verengerung  der  PupiUe,  hintere  Synechien).  Es  gibt  jedoch  Fälle  von 
Geschwür,  wo  die  Reizerscheinungen  sehr  gering  sind  oder  ganz 
fehlen  —  torpide  oder  asthenische  Geschwüre,  welche  nichtsdesto- 
weniger sehr  gefährlich  werden  kGnnen. 

Ist  die  Infiltration  endlich  zum  Stillstande  gekommen,  si)  tritt 
Geschwür  in  «ein  regressives  Stadium  ein*  Das  zerstörte 
Gewebe  stösst  sich  ab,  das  nicht  zerstörte  wird  durch  Resorption  des 
Exsudates  wieder  durchsichtig.  Das  Geschwür  „reinigt*  sich  (Fig.  57). 
Ein  gereinigtes  Geschwür  zeigt  einen  glatten,  wenig  oder  gar  nicht 
getrübten  Grund  und  Ränder  und  ist  hauptsächlich  durch  die  Ver- 
tiefung der  Hornhautoberfläche  zu  diagnosticiren,  welche  man  beim 
Spiegeln  der  Hornhaut  erkennt.  In  dem  Maasse,  als  das  Geschwür 
sich  reinigt,  verschwinden   die  begleitenden  Reizerscheinungen. 

Nach  vollständiger  Reinigung  des  Cieschwüres  beginnt  die  Ver- 
narbung desselben.  Gefässe  ziehen  von  dem  nächstgelegenen  Theile 
de«  Limbus  conj«  zum  Geschwüre  hin,  welches  sich  in  Folge  der 
Ausfüllung  mit  undurchsichtiger  Narbenmusse  wieder  mehr  trübt, 
dabei  aber  immer  seichter  wird,  bis  es  endlich  das  Niveau  der  an- 
grenzenden   normalen    Hornhaut     erreicht     hat.     Nicht    selten    kommt 


♦)  serpere,  kriecheo. 
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jedoch  die  Neubildung  von  Narbenmasse  zum  Stillstande,  bevor  noch 
der  Substanzverlust  ganz  ausgefüllt  ist,  so  dass  die  Oberfläche  der 
Narbe  für  immer  etwas  vertieft  bleibt.  Handelt  es  sich  um  kleine 
Narben,  so  sind  dieselben  wegen  der  dünnen  Schichte  des  Narben- 
gewebes gleichzeitig  fast  oder  ganz  durchsichtig  und  verrathen  sich 
dann  nur  beim  Spiegeln  der  Hornhaut  durch  die  Abplattung  der 
Hornhautoberfläche  —  Hornhautabschliff  oder  Hornhaut- 
facette*). Umgekehrt  kommen  nicht  selten  Narben  vor,  welche  über 
das  Niveau  der  übrigen  Hornhaut  emporragen.  Dies  sind  jene  Fälle, 
wo  die  auf  dem  Grunde  des  Geschwüres  verdünnte  Hornhaut  dem 
intraoculären  Drucke  nicht  Stand  hält  und  sich  vorbaucht.  Durch  die 
Zusammenziehung    des  Narbengewebes   kann    die  Vorbauchung    wieder 


Fig.  62. 

Keraiecias  a  ex  uicere.  Vergr.  251.  —  Die  verdünnte  and  Torgewölbt«  Narbe  zeichnet 
sich  vor  der  angrenzenden  normalen  Hornhaut  durch  dichteres  Gefüge  aus.  Ueber  ihr  ist  das 
Epithel  e  verdickt,  -während  die  Bowman'sche  Membran  b  daselbst  fehlt.  Dagegen  ist  die 
Descemet'sche  Membran  d  mit  ihrem  Epithel  durchwegs  vorhanden,  ein  Beweis,  dass  das 
Geschwür  nicht  perforirt  hatte. 


verschwinden;  sie  kann  aber  auch  für  immer  bestehen  bleiben  — 
ektatische  Narbe  (Keratectasia  ex  uicere) **)  (Fig.  62).  Viel  häufiger 
kommt  allerdings  die  Bildung  ektatischer  Narben  nach  Perforation  der 
Hornhaut  zu  Stande. 

§  33.  Perforation  der  Hornhaut,  Viel  complicirter  gestaltet  sich 
der  Verlauf  eines  Geschwüres,  wenn  dasselbe  die  Hornhaut  durchbohrt. 
Der  Durchbruch  erfolgt,  wenn  das  Geschwür  bis  zu  den  tiefsten  Lagen 
der  Hornhaut  vorgedrungen  ist.  Der  Patient  empfindet  plötzlich  einen 
heftigen  Schmerz  und  fühlt  eine  heisse  Flüssigkeit  (das  Kammerwasser) 
aus  dem  Auge  sich  ergiessen,  worauf  nicht  selten  die  früher  starken 
Schmerzen  nachlassen.  Der  Durchbruch  erfolgt  spontan  oder  in  Folge 
einer  plötzlichen  Steigerung   dos  intraoculären  Druckes,  wie   sie    durch 

*)  Facette,    kleine    Fläche.    Diminutiv   von    dem   französischen  Face.    I'hiche 
z.  B.  die  kleinen  Flächen  eines  geschliffenen  Diamanten. 
*♦)  ixTaa:^,  Ausdehnung  von  ix-Tsivü). 
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körperliche  Anstrengung  (selbst  z.  B.  Bücken)  oder  durch  Husten,  Niesen, 
Zusammenkneifen  der  Lider,  Schreien  (bei  Kindern)  u.  s.  w.  veranlasst 
wird.  Die  intraoculäre  Drucksteigerung,  welche  bei  solchen  Gelegen- 
heiten sich  einstellt,  ist  auf  eine  doppelte  Ursache  zurückzuführen. 
Sie  ist  theils  eine  Folge  der  Steigerung  des  Blutdruckes  fdurch  die 
Muskelanstrengung,  sowie  durch  die  Stauung  in  dem  Gebiete  der  oberen 
Hohlvene),  theils  wird  sie  durch  directe  Compression  des  Bulbus  hervor- 
gerufen, nämlich  durch  den  Druck,  welchen  die  Augenmuskeln  und 
namentlich  der  Schliessmuskel  der  Augenlider  in  solchen  Augenblicken 
auf  den  Bulbus  ausüben.  Der  durch  solche  Veranlassungen  hervor- 
gerufene Diirchbruch  kann  vehement  erfolgen  und  sehr  nachtheilige 
Folgen  nach  sich  ziehen. 

Nach  geschehenem  Durchbruche  findet  man  in  Folge  Abflusses 
des  Kammerwassers  die  vordere  Kammer  aufgehoben;  die  Iris  und  im 
Bereiche  der  Pupille  die  Linse  legt  sich  an  die  hintere  Wand  der 
Hornhaut  an.  In  der  Perforationsöffnung  sieht  man,  bei  geeigneter 
Lage  und  Grösse  derselben,  die  Iris,  welche  durch  das  hervorstürzende 
Kammerwasser  in  die  Wunde  hineingeschwemmt  worden  ist.  Das  Auge 
fühlt  sich  ganz  weich  an. 

Dem  Durchbruche  geht  zuweilen  eine  Keratokele*)  voran.  Die 
Descemet' sehe  Membran  zeichnet  sich  nämlich  vor  den  Hornhaut- 
lamellen durch  grössere  Resistenz  gegen  den  entzündlichen  Process 
aus.  Es  kommt  daher  vor,  dass  bereits  das  Hornhautstroma  in  seiner 
ganzen  Dicke  durch  Eiterung  zerstört  ist,  während  die  D  e  s  c  e  m  e  tische 
Membran  noch  Widerstand  leistet.  Sie  wird  dann  durch  den  intra- 
oculären  Druck  in  Form  eines  durchsichtigen  Bläschens  vorgetrieben, 
welches  am  Geschwürsgrunde  sichtbar  ist  oder  selbst  über  das  Niveau 
der  angrenzenden  Hornhaut  sich  erhebt  —  Keratokele  oder  Descemeto- 
kele.  Erst  wenn  dieses  Bläschen  platzt,  ist  der  Durchbruch  vollendet. 
Zuweilen  tritt  Heilung  des  Geschwüres  ein,  ohne  dass  es  zum  Bersten 
oder  zur  Abflachung  der  Keratokele  kommen  würde.  Diese  bleibt  dann 
für  immer  als  ein  über  die  Oberfläche  der  Hornhaut  hervorragendes 
Bläschen  bestehen,  welches,  selbst  durchsichtig,  von  einem  trüben, 
narbigen  Ringe  eingefasst  ist. 

Die  unmittelbaren  Folgen  der  Perforation  sind  für  den  Verlauf 
der  Krankheit  meist  günstig,  insofern  nicht  blos  die  Schmerzen  und 
die  anderen  Reizerscheinungen  nun  nachlassen,  sondern  auch  das  Fort- 
schreiten des  Geschwüres  damit  in  der  Regel  ein  Ende  nimmt  und  das 
Geschwür  sich  rasch  reinigt.  Die  Ursache  dieses  günstigen  Einflusses  ist 

*)  xr^Xrj,  der  Bruch. 
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wmhKclMUiIidl  duin  tu  suchen^  dass  nach  AbMuss  des  Kammerwassers 
der  iiitr»oeulÄre  Druck  bedeutend  sinkt  und  dadurch  die  Hornhaut  ent- 
«^pannt  wird. 

Die  Art  und  Weise,  wie  sicli  die  Perfürationsöffnung  in  der  Horn- 
haut wieder  scldiesst^  ist  verschieden,  je  nachdem  dieselbe  vor  der  Iris 
oder  tor  der  l^upiUe  gelegen  ist.  Befindet  sich  die  Oeffnung  vor  der 
Iris^  sowie  es  mmeist  der  Fall  ist.  so  wird  dieselbe  rasch  durch  die 
Iris  v^egii  welche  nach  Abduss  des  Kanunerwassers  bis  an  die  Horn- 
haut v^^rrüokt*  Dadurch  wird  es  ermöglicht,  dass  sich  die  Kammer 
binnen  kftri**ter  Zeit  wieder  herstellt,  wahrend  freilich  die  Iris  an  der 
SteUe  der  TertVjration  nun  dauernd  mit  der  Hornhaut  in  Verbindung 
bleibt.  l«tt  die  IVrforiitionsöffnung  ganz  klein,  so  legt  sich  die  Iris  blos 


tot  ih»   iv  'K't 


Fig.  63. 

;  «h.  —Zwischen  den  sugoschärftoa  und  noch  inflltrirttii 

iiT.  sich  die  Iris,  welche  durch  Infiltration  vordickt  and 

he  mit  Exsudat  e,  e,  bedeckt  i^t.    Peri|jher  von  dem 

licanlaiit   inpnjihert,    dcMch   besteht  hier   nodi   ein  Kest  v   der 

vonlereu  KÄimner. 


V^tH  Kulten  IUI  die^tjlbe  an  und  wächst  hier  fest.  Bei  grasser  Perforations- 
iilUiunn  duK«'*!«*»»  wird  die  Iris  regelmäsaig  durch  das  hervordringende 
Kununerwwwer  in  dieselbe  hineingetrieben  und  so  ein  Irisvorfall, 
I',  ^  ,,  ,  tidvr  Hernia  iridis  (Fig.  Q'd),  gebildet.  Derselbe  stellt  eine 
I,  ,  ii^^   rrMininen/  dar,  welche,  so  lange  sie  frisch  ist^  die  Farbe 

der  Ivi«»»  m'i*n  mler  brann,  besitzt.  Bald  wird  dieselbe  allerdings  durch 
euie  Miuue  K\*«udatrtchichto  verändert,  w^elche  den  Prolaps  wie  eine 
KuhlH«  bedeekt  nnd  ini*  der  Pincette  von  ihm  abgezogen  werden  kann 
^V\^.  d:**V  Wird  ilor  vorgefallene  Iristheil  stark  ausgedehnt,  so  geht 
rtin  f^iMene  Viithsy  dt»r  Ii'is  verloren  und  der  Prolaps  sieht  schwarz  aus, 
(ll^u  diuvh  ihiH  verdünnte  Stroma  der  Iris  das  Retinalp ignicnt  an  der 
UillWlvn  In^lUobe  hiudnrchgesehen  wird.  Dies  ist  besonders  bei  grossen 
UUyti^MUi«H  hiiuHg  der  Fall.  —  Die  Ausdehnung  des  Irisvorfalles  st«ht 
lUuMiit  Un  Vei'hiiltni»»  zur  Grösse  der  Perforationsöffnung.  Dieselbe 
Vi4uu  uk  iteh  •rbUunn»ten  Fällen  die  ganze  Hornhaut  umfassen,  welche 
^  vereUert  wt;  die  Iris  hegt  dann  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
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vor  —  totaler  Iris  Vorfall  (Flg.  04).  üio  Pupille  ist  dabei  in  der  Rt?gel 
durdi  einen  Exsudatpfropf  {p)  verachlossen.  Auch  die  Art,  wie  der  Iris- 
vorfall erfolgt^  hat  Eiufluss  auf  die  Grösse  desselben.  Wenn  der  Durcbbrucli 
sehr  heftig  geschieht  (z.  B.  wahrend  Marken  Fressens  seitens  des  Patienten) 
oder  wenn  sich  der  Patient  nachher  unruhig  vorhält,  so  wird  ein  verhält- 
nissmässig  grosser  Theil  der  Iris  in  die  Perforutionsüffnung  hineingetrieben. 
Die  Vernarbung  eines  Hornliautgesch würes  mit  Irisvorfall  geht, 
wenn  der  Vorfall  sich  selbst  überlassen  wird,  in  folgender  Weise  vor 
sich :  die  vorgefallene  Iris  verklebt  zunächst  fest  mit  den  Rändern  der 
Bmchpforte  und  verw^andelt  sich,  soweit  sie  blossliegt,  durch  Ent- 
zündung in  eine  Art  granuüronden  Gewebes,  so  dass  der  Prolaps  bald 
die  Farbe  der  Iris  verliert  und  grauroth  wnrd.    Später   entwick*.*lt    sicli 


Fig.  04. 

Totaler  Irisvorfa]].  SrhoTnatieoh.  —  Von  der  Homliani  Hind  nur  Aiihr  die  Randthoilc  <■ 
«rhaltcn,  welche  noch  tbeilweiäe  intiltrirt  »iud.  ZwUibeu  denftdlMn  wAlbt  sich  die  Irifl  vor, 
welclie  atark  Toniotriubeu  und  iu  Fol|;e  deflB«n  Yerdünut  ist,  so  daas  daa  Fi|^iiniiut  /  d«r 
hinteren  Irisfläche  bindnrchüchimmärt  und  dem  Prolapse  eine  flchwiLnElicho  Farbe  pibt.  Üio 
Papille  p  ist  durcb  eiDc  Mombran  veTBcMoaseo,  die  eicb  in  eine  ddnne  Exstidatfl^bicbte  Tort- 
Mfaitj  welche  die  {^anze  Ijia  überzieht.  Der  Ruum  £wiächeu  Iria  und  Ltnae  h  imt  die  ver- 
gtÖtMrte  hintere  kammer.  You  der  vorderou  Hammer  ist  nur  ein  Bcii'bior,  spaltfümiiger, 
tnipmialaufender  Kaum  v  vorhanden.  Derselbe  rommunicirt  nirgeudi»  mehr  mit  der  hintere» 
Kttuimer  (^Secliuio  pnpUlftei. 


aus  dem  wuchernden  Gewebe  der  Iris  Narbengewebe,  welches  man  zu- 
erst in  Form  einzebier  grauer  Streifen  auftreten  sieht.  Durch  Zusainmen- 
ziehxing  derselben  bilden  sich  Einschnürungen  an  der  Oberfläche  des 
Prolapses.  In  dem  Maasse,  als  die  Narbenbildung  fortschreitet,  werden 
diese  Streifen  breiter,  verschmelzen  miteinander  und  flachen  den  Prolaps 
immer  mehr  ab.  In  günstigen  Fällen  endet  der  Process  also  damit, 
dass  an  Stelle  des  vorgewxilbten  IrisvorfalleB  eine  flache,  im  Niveau  der 
übrigen  Hornhaut  gelegene  Narbe  tritt.  Mit  dieser  Narbe,  welche  also 
der  Hauptsache  nach  ein  narbig  gewordener  Theil  der  Iris  ist,  steht 
natürlich  der  in  der  Kammer  zurückgebliebene  Rest  der  Iris  in  fester 
Verbindung.  Diese  Anwachsung  der  Iris  an  eine  Hornhautnarbe  wird 
als  vordere  Synechie  (Synechia  anterior)*)  bezeichnet. 

•)  ouvix»iv,  verbinden.  —  Für  Cicatrüt  corneae  cum  synechia  anteriore  wird 
»uch  der  Aaftdmck  Lencoma  adhaerena  (Xsuxöc,  weiss)  gebraucht 
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Dadurch,  dass  da-  Iris  nacli  vurne  zur  N;irbe  hinzieht,  verliert 
die  I'upiHe  ihre  ninde  Form  und  wird  zur  Anwaehsungsstelle  hin- 
gezogen. In  welchem  Maasse  dies  der  Fall  ist,  hängt  davon  ab,  wo  die 
Porforatirkusüffnung  gelegen  ist-  Bei  peripheren  Geschwüren  wird  die 
Pupille  stark  nach  der  Perforationsstelle  hin  verzogen ;  sie  hat  die  Form 
einer  Birne,  deren  Spitze  naeh  der  Stelh*  der  Synechie  gerieht^^t  ist 
(Fig,  t>5/t).  Wenn  die  Ihirrbbruehsstelln  njdic  dem  (Vntrum  der  Horn- 
haut gelegen  ist,  heilt  nur  der  Pupillartheil  der  Iris  in  dieselbe  ein 
(Pig.  ti3),  wobei  die  Verziehung  der  Pupille  gering  ist  oder  ganz  fehlt.  — 
Ist  die  Durrhl>ruchsrifl[nung  so  gross,  dass  der  gesamrate  Pupillarrand 
der  Iris  in  den  Vorfall  mit  einbezuju^en  wird  und  in  die  Hornhant  eirdteilt. 


4 


F1f.«6J.  liij.  üäi/. 

Flg.  ft&.  Narb«  nach  Ferfnraiioa  eines  rändständigcn  Ocarlhwäres. 

A,  mt  Eiiiiieilun^  dus  Iri».  Di«  Narbe  liegt  eisbr  periphpr.  Kam  Theile  erhon  in  der 
S«1«ra»  wii*  di«»?!  TUT  nach  ncachwüreii  in  Folge  von  C<JnjunetiTiti»  «czetnatofia  Torkommt« 
Die  duiil  Itr  Narbe  entspricht  der  eingeheilten  Irisj  der  weiftue  Rand  dem  feeten 
NtirheiiK  lieri  d«r  Iri«  und  dem  Bande  der  eb«iiia.l]Reu  FerforatiouAofrnaDg.  Die 
PnitiUe  1  I-,  mit  der  Spibte  Dach  der  Narbe  verKoeen  und  dem  ontsprcoheod  dje 
tri«  der  ^t;;t-iiitbLr:ie|j;Eijd^D  Seite  anKcniiaimf.  Dadun^h  ist  die  PuplUanone  und  die  Ciliaraöoe 
verhreiif>rt  und  wird  3u>-h  die  Zone  der  pcripherep  Krvpten«  welcAe  Ronat  hinter  d«fm  Limbiu 

verborgi'ti  itt,  ul»  duukkr  Saum  an  df^r  Periplterie  der  Lriii  gegenüber  tier  Narbe  sichtbar. 

B.  Ohne  Ein  hei  lang  der  Iris.  Tli«r  haudfitees  ai(:h  aach  um  ein  ecjsernalöftes  Geschwür, 
dM  porforirt  Imtle.  Di«  vorgefalliMiie  Iri»  vnrde  re^elrtücht  aiiAges^hnitteD.  In  Folpe  deeeen 
«teht  dieüolhe  nicht  mehr  mit  der  Narbe  in  Verbindung,  6ondern  ceigt  cintsprechend  der 
Narbe  ein   Kololiom.    Dji>  Papill«   ist  in   role«   der  Uaterhrechung  des  Sphinctpr  pupillae 

druiemd  weiter. 


SO  wird  durch  die  gehihiete  Narhe  die  Pupille  dauernd  vei-schloassen :  es' 
entsteht  Drelusio  und  Serhisiu  pupillae  mit  ihren  verderblichen  Folgen. 
Bei  der  Verheilung  gmsser  Hornhautgeschwfire  geht  die  Zusammen- 
ziehung des  Narhenffewt'hes  oft  so  weit,  dass  die  Hornhautnarhe 
gegenüber  der  normalen  Wrdhung  der  Hornhaut  abgetlaeht  erscheint. 
Die  Abflachung  kann  aueh  üVier  die  narbige  Stelle  hinaus  auf  die 
noch  durchsichtigen  Theile  d^r  Hornhaut  sich  erstrecken,  w^elche 
dann  im  Ganzen  flacher  ist  --  Applanatio  corneae,  Gieng  die 
Ilornliaut  gan?5  durch  die  Eiterung  verloren,  so  dass  totaler  Irisvorfall 
eingetreten  war,  dann  wird  letzterer  endlich  zu  einer  kleinen  und  ganz 
flachen  Narbe,  welche  an  die  Stelle  der  Hornhaut  tritt  —  Phthisis 
corneae.  Der  Unterschied  zwischen  Applanatio  und  Phthisis  corneae 
ist  folgender:  Im  ersten  Falle  ist  die  Hornliaut  noch  vorhanden,   doch 
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narbig  und  dadurch  im  Ganzen  abgeflacht  Iio  zweiten  Falle 
st  von  der  Hornhaut  nichts  ührig  geblieWn,  ausser  etwa  ein 
ganz  schmaler  Randtheil,  welcher  in  der  Regel  der  geschwiii'igen  Zer- 
etoning  widersteht.  Die  flache  Narbe,  welche  die  Stelle  der  Hornhaut 
einnimmt,  ist  hier  die  vernarbte  Iris. 

Die  jet^zt  beschriebene  Heilung  eines  Irisprolapses  mit  Bildung 
einer  flachen  Narbe  muss,  wenn  diese  auch  undurchsichtig  ist,  doch 
als  verhältnissmässig  günstiger  Ausgang  einer  grösseren  Hnrnhaut- 
perforation.  angesehen  werden.  Ein  solcljes  Auge  ist  zwar  in  seiner 
Function  schwer  geschädigt,  befindet  sicli  aber  doch  nach  Ablauf  des 
Processes  im  Riiliezust^md  und  verursacht  seinem  Besitzer  in  der  Regel 
keine  weiteren  Bescliwerden.  Anders  verhalt  es  sich,  wenn  die  Heilung 
mit  Bildung  einer  ektatischen  Narbe  erfolgt.  Dies  geht  auf  folgende 
Weise  zu:  Die  vorgefallene  Iris  tiberzieht  sich  mit  Narbenge webe;  das- 
selbe ist  aber  nicht  stark  genug,  um  die  Abflachung  des  Prolapses 
herbeizuführen.  Dieser  crmsulidirt  sich  daher  in  seiner  ursprünglichen 
vorgewölbten  Form  und  wird  zu  einer  ektatischen  Narbe  mit  Einheilung 
der  Iris  —  S  t  a  p  h  y  l  n  m  a  c  o  r  n  e  a  e.  Bedeutende  Aosflehnung  der 
Perforationsöffnung,  sowie  unruhiges  Verhalten  des  Patienten  begünstigen 
die  Ausbildung  einer  solchen  Ektasie.  Wenn  einmal  die  vorgefallene 
Iris  80  weit  ausgedehnt  worden  ist,  dass  sie  dnrch  den  Rand  der 
Perforatinnsöffnung  i  Bmchpforte)  eine  Einschnürang  erfährt  und  daher 
der  Irisprolaps  pilzfönuig  wird,  so  ist  eine  flache  Vernarbimg  ohne 
Kunsthilfe  überhaupt  unmöglich  geworden. 

Wenn  die  Durchbrucljsstello  der  Hornhaut  nicht  vor  der  Iris, 
sondern  im  Bereiche  der  P  n  p i  1 1  e  liegt,  so  kann  sie  durch  die 
Iris  nicht  verlegt  werden.  Der  Verschluss  derselben  erfolgt  dann  in 
langsamerer  Weise,  indem  von  den  Rändern  der  Oeff'nnug  neugobildetes 
Gewebe  (Narb  enge  webe)  auswächst,  bis  die  Oeflnung  ausgefüllt  ist. 
Die  Kammer  bleibt  in  diesem  Falle  etwas  länger  aufgehoben  und 
wahrend    dieser    Zeit   die   Linse    mit    der    hinteren    Hornhantwand    in 

irung.  Die  Linse  kann  clauornfle  Spuren  di*^ses  (^nntuctes  davon- 
jagen^ am  häutigsten  in  Form  einer  umschrielienen  Trübung  an  ihrem 
vorderen  Pole  (vorderer  Centralkapselstaar,  siehe  §  89).  —  Zuweilen 
verschliesst  sich  die  Perfurationsöffnung  durch  die  Vernarbung  nicht 
vollständig,  so  dass  eine  feine  »)eft"nung  dauernd  zurückbleibt  — 
Hornhautfistel,  Dieselbe  erseheint  als  ein  kleiner  dunkler 
Punkt,  umrandet  von  weissgetrübtem,  narbigem  Gewebe;  die  vordere 
Kammer  fehlt,  das  Auge  ist  weich.  Wenn  eine  Ilornliautfistel  lange 
besteht,  geht  das  Auge  allmälig  daran  zu  Grunde.  Die  Hornhaut  flacht 

Pncht,  Aoce&hvUkuod«.  lo.  Anfl.  |g 
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sh'Ii  :ih,  das  Auge  wird  iniuier  weiclior  und  orblindet  scdilitjasliclj 
diirrJi  AbJüsang  der  T^etzliaut.  Im  Gegensätze  da^u  knnimi'.  es,  sobiild 
die  Fistel  sich  schliesst,  leicht  zur  Dnicksteigerung,  welche  wieder  zur 
Sprengung  des  noch  wenig  widerstandsfilhigen  Verschlusses  fidiron  kann, 
Kin  solcher  Wechsel  zwischen  üfYener  Fistel  mit  Weichheit  de«  Bulbus, 
(hinn  alhnüligem  Verschluss  der  Fistel  und  hierauf  stetig  zunehmender 
Drucksteigerung  bis  zur  Wiederaufsprengong  der  Narbe  kann  sich  durch 
längere  Zeit  wiederholen,  bis  endlich  eine  schwere  Entzündung  oder 
intraoculüre  Blutung  eintritt,  welche  zur  Schranipfimg  des  Auges  führt 
und  damit  dem  Spiele  ein  Ende  macht. 

Andere  üble  Ffdgen  des  Durcldjruches  der  Hornhaut,  welche  zu- 
weilen beobachtet  werden,  sind : 

a)  Luxation  der  Linse.  Die  Linse  niuss  hei  Abtiuss  des  Kammer- 
wassers um  die  ganze  Tiefe  der  vrtrderen  Kammer  f  2*5  mm)  nach  vorne 
bis  an  die  Hornliaut  rücken^  was  mit  einer  bedeutenden  Dehnung  der 
Zonula  Zinnii  verbunden  ist.  Wenn  das  Vorrücken  sehr  plötzlich  ge- 
schieht, oder  wenn  die  Fasern  der  Zonula  durch  Erkrankung  zerreiss- 
lich  geworden  sind,  berstet  die  Zonula.  In  Folge  dessen  kann  die  Linse 
sich  schief  steilen  oder  bei  genügend  grosser  I'erforationsöffnung  selbst 
aus  dem  Augo  herausgetrieben  w^erden. 

b)  I  n  t  r  fi  o  c  u  1  ii  r  e  Blutungen  sind  die  Folge  der  ruschen  Druek- 
herabt^etzung,  w«»durcli  in  die  phitzlich  entlasteten  GefUsse  des  Augen- 
inneren  eine  vermehrte  Menge  Blutes  einströmt  und  dieselben  zum 
Bersten  bringt.  Die  Blutung  tritt  ein,  wenn  die  Perforation  sehr  plötz- 
lich erfolgt,  oder  w^enn  das  Auge  %"orher  unter  einem  abnorm  hohen 
Drucke  stand.  Letzteres  ist  der  Fall  bei  glaukomatösen  und  staphylo- 
mat^sen  Augen,  in  welchen  i"d>erdies  auch  eine  Entartung  der  Gefasse  mit 
erhöliter  Zerreisslichkeit  ihrer  Wandung  vorhanden  zu  sein  pflegt.  Die 
Blutung  kann  so  stark  sein,  dass  der  ganze  Bulbiisinhalt  dadurch  lieraus- 
gedrängt  winl,  ja  dass  der  Kranke  nahe  daran  ist,  sich  zu  verbluten. 

r)  Die  Eiturung  setjst  sich  von  der  Hornhaut  aus  in  die  Tiefe 
fort  und  führt  durch  eitrige  Iridneyc litis  oder  selbst  durch 
Pan Ophthalmitis  den  Untergang  des  Auges  herbei.  Dieses  Ereigniss 
tritt  vornehmlich  bei  ausgedehnter  Zerstörung  der  Hornhaut  ein,  nament- 
lich, wenn  gleichzeitig  die  Eiterung  in  der  Hornhaut  besfmders  virulenter 
Art  ist,  wie  bei  acuter  Blennorrhoe  oder  l)ei  Ulcus  serpens. 

AußitUung  der  Hornkauttmrben.  Die  nach  einem  Geschwüre  zurück- 
bleibende Narbe  erscheint  nach  längerer  Zeit,  nach  Monaten  bis  Jahren, 
weniger  gross  und  weniger  undurchsichtig,  als  sie  unmittelbar  nach 
vollendeter  Heilung   des   Geschwüres   war:   die   Narbe   hat  sich   theil- 
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weise  „aufgehellt''.  Ganz  kleine  Narben  können  auf  diese  Weise  sogar 
vollständig  unsichtbar  werden.  Der  Grad,  bis  zu  welchem  die  Auf- 
hellung gedeiht,  hängt  vorzüglich  von  zwei  Umständen  ab:  von  der 
Dicke  des  Narbengewebes  und  von  dem  Alter  des  Individuums.  Je 
tiefer  die  Narbe  in  die  Hornhaut  hineingreift,  desto  weniger  hellt  sie 
sich  auf;  perforirende  Hornhautnarben  bleiben  für  immer  undurch- 
sichtig, selbst  wenn  sie  noch  so  klein  sind.  (Ein  schönes  Beispiel 
geben  die  Stichcanäle,  welche  die  Discissionsnadel  setzt,  die  durch 
das  ganze  Leben  als  graue  Punkte  in  der  Hornhaut  sichtbar  bleiben.) 
Das  Alter  des  Individuums  beeinflusst  die  Aufhellung  insofern,  als 
diese  um  so  weiter  geht,  je  jünger  der  Kranke  ist.  Aus  diesem  Grunde 
hellen  sich  Narben  nach  Blennorrhoea  neonatorum  oft  in  wunderbarer 
Weise  auf. 

§  34.  AHwlogie.  In  ätiologischer  Beziehung  lassen  sich  sämmtliche 
Entzündungen  der  Hornhaut  in  zwei  grosse  Gruppen  theilen:  primäre 
und  secundäre  Keratitiden.  Unter  ersteren  verstehen  wir  jene,  welche 
ihren  Ausgangspunkt  von  der  Hornhaut  selbst  genommen  haben,  unter 
letzteren  dagegen  jene,  welche  von  anderen  Gebilden,  am  häufigsten 
von  der  Bindehaut  aus,  auf  die  Hornhaut  übergegriffen  haben.  Diese 
Unterscheidung  gilt,  sowie  in  Bezug  auf  die  Keratitis  im  Allgemeinen, 
so  auch  speciell  für  die  Geschwüre  der  Hornhaut. 

Die  primären  Hornhautgeschwüre  verdanken  ihren  Ursprung 
sehr  häufig  Traumen.  Hieher  gehören  nicht  blos  Verletzungen  im 
engeren  Sinne,  sondern  auch  Beleidigung  der  Hornhaut  durch  kleine 
Fremdkörper,  durch  unrichtig  stehende  Cilien,  durch  Warzen  am  freien 
Lidrande  u.  s.  w.  Geschwüre  entwickeln  sich  ferner  nach  Abstossung 
von  Schorfen,  welche  durch  Verbrennung  oder  Verätzung  gesetzt  wurden. 
Andere  Geschwüre  haben  ihren  Grund  in  einer  gestörten  Ernährung 
der  Hornhaut,  so  die  Geschwüre  in  Augen  mit  absolutem  Glaukom,  wo 
die  Hornhaut  unempfindlich  geworden  ist,  oder  Geschwüre,  welche  sich 
in  alten  Hornhautnarben  entwickeln  (atheromatöse  Geschwüre). 

Die  secundären  Geschwüre  sind  Folgen  einer  Erkrankung  der 
Bindehaut.  Alle  Entzündungen  der  Bindehaut  können  sich  mit  Horn- 
hautentzündungen compliciren ;  bei  den  schweren  Bindehautentzündungen, 
wie  bei  acuter  Blennorrhoe  und  Diphtherie,   ist  dies  sogar  die  Regel. 

Die  unmittelbare  Ursache  der  Geschwürsbildung  in  der  Hornhaut 
ist,  entsprechend  den  "heutigen  Ansichten  über  Eiterung,  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  wohl  in  der  Einwanderung  von  Mikroorganismen  in 
das  Gewebe  der  Hornhaut  zu  suchen.  Es  mag  sich  da  theils  um 
specifische  Organismen   handeln,  wie   die   der  acuten  Blennorrhoe,   der 
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Diphtherie  ii.  s.  w.,  fcheils  um  die  gewöhnlicheo  Eiterkokken.  Diese 
letzteren  finden  sich  stets  ira  Secret  der  katarrhalisch  erkrankten  Binde- 
haut. Wenn  nun  die  schützende  Epitheldecke  der  Hornhaut  an  einer 
Stelle  entfernt  wird,  sei  es  durch  ein  leichtes  Triiunia,  sei  es  durth 
bläschenförmigo  Abhebung  (beim  Herpes  corneae)  oder  durch  eine 
andere  Schädlichkeit,  so  ist  den  Kokken  die  Eintrittspforte  in  das 
Gewehe  der  Hornhaut  geöffnet.  Bei  den  Leuten  der  arbeitenden  Classe 
kommen  Hornhautgeschwiire  wohl  deshalb  nm  so  viel  häufiger  vor  als 
unter  den  wohUiabenden  Ständen,  weil  dieselben  sehr  oft  an  vernach- 
lässigten chronischen  Katarrhen  leiden  nnd  sich  gleichzeitig  Verletzungen 
der  Ht>rnhaut  sehr  häufig  aussetzen. 

Therapie.  Die  Hornhautgeschwüre  sind  einer  richtigen  und  ener- 
gischen Therapie  sehr  zuganglich,  Sie  geben  dahor^  wenn  sie  recht- 
zeitig zur  Behandlung  kommen,  im  Allgemeinen  eine  günstige  Prognose; 
es  gelingt  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  ihrem  Fortschreiten 
Einlialt  zu  thun  und  eine  regelrechte  Vernarbung  herbeizuführen.  Die 
Therapie  ist  verschieden  je  nacli  dem  Stadium,  in  welchem  das  Ge- 
schwür zur  Behandhing  kommt. 

u)  Frischcj  noch  unreine  (progressive)  Geschwüre  erfordern  vor 
Allem  die  Berücksichtigung  der  Cans  ali  nd  icat  ion.  Bf^i  trauma- 
tischen Geschwüren  sind  allenfalls  noch  %'orhandene  Frenidkürper  zu 
entfernen.  Gegen  die  norohaut  gerichtete  Cilien  müssen  ausgezogen, 
Papillome  des  Lidrandes,  welche  die  Hornhaut  beleidigen,  müssen 
abgetragen  werden.  In  den  zahlreichen  Fällen,  wo  das  Hornhaut- 
geschAvür  durch  ein  Bindchautleiden  verursacht  wird,  bildet  die 
Behandlung  des  letzteren  in  der  Regel  den  wichtigsten  Theil  der 
Therapie,  unter  welcher  auch  das  Geschwür  der  Heilung  entgegengeht. 
Man  darf  sich  also  durchaus  nicht  abhalten  lassen,  bei  Hornhaut- 
geschw^üren  in  Folge  von  Katarrh,  Trachom  oder  acuter  Blennorrhoe 
der  Bindehaut  diese  letztere  zu  cauterisiren,  wenn  es  durch  das  Bindi»- 
hautleiden  gefordert  wird.  Es  niuss  nur  die  Vorsicht  dabei  beol>achtet 
werden,  dass  das  Cansticum  nicht  mit  der  Hornhaut  selbst  in  Be- 
rührung geräth,  was  man  dadurch  vermeidet,  dass  man  den  Ueber- 
schuss  desselben  sorgfältig  von  der  Bindehaut  abspült.  Man  darf 
ferner  nur  mit  Silberlosung  ätzen,  nicht  aber  mit  dem  Cuprumstift, 
welcher  zu  stark  reizt,  und  noch  weniger  mit  essigsaurem  Blei, 
welches  zu  Blei-Incrusbitionen  in  der  Hirnhaut  führen  würde»  So  lange 
progressive  Gescliwüre  in  der  Hornhaut  vorhanden  sind,  sollen  auch 
keine  reizenden  Augenwässer,  wie  Collyrium  adstr.  lut.  u.  dgl.,  eingeträufelt 
werden,  da  diese  ja  mit  der  Hornhaut  in  Berührung  konmion  würden. 
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Die  Indicatio  morbi  erfordert  in  den  meisten  Fällen  die 
Anlegung  eines  Verbandes.  Je  nachdem  der  Verband  leicht  oder  fest 
angelegt  wird,  unterscheidet  man  zwischen  Schutzverband  und  Druck- 
verband. Bei  frischen  Geschwüren  passt  blos  der  Schutzverband. 
Er  hat  den  Zweck,  die  Lider  ruhig  geschlossen  zu  halten,  ohne  einen 
Druck  auf  den  Augapfel  auszuüben.  Die  Immobilisirung  der  Lider  soll 
vor  Allem  verhindern,  dass  der  Geschwürsgrund  bei  jedem  Lidschlage 
durch  die  Lider  gescheuert  wird,  was  eine  beständige  Reizung  des 
Geschwüres  und  durch  Berührung  der  im  Geschwüre  biossliegenden 
Nervenfasern  auch  Schmerzen  verursachen  würde.  Daher  werden  die 
Schmerzen  zuweilen  durch  Anlegung  eines  regelrechten  Verbandes 
sofort  abgeschnitten.  Der  Verband  soll  femer  das  Geschwür  vor  Staub 
schützen.  Der  stets  auf  die  Hornhaut  fallende  Staub  wird  beständig 
durch  den  Lidschlag  abgekehrt;  in  der  Vertiefung  aber,  welche  das 
Geschwür  bildet,  wird  er  durch  die  darüber  hinwegstreifenden  Lider 
nicht  erreicht  und  bleibt  daselbst  liegen.  —  Der  Verband  ist  in  der 
Regel  so  lange  zu  tragen,  bis  sich  das  Geschwür  gereinigt  und  mit 
einer  Epitheldecke  überzogen  hat,  welche  die  Hornhaut  gegen  äussere 
Einflüsse  schützt.  Wenn  der  Geschwürsgrund  verdünnt  ist  und  Neigung 
zur  Vorwölbung  zeigt,  muss  mit  dem  Verbände  so  lange  ft^rtgefahren 
werden,  bis  die  junge  Narbe  hinreichend  stark  ist,  um  dem  intra- 
oculären  Drucke  Widerstand  zu  leisten. 

Eine  Contraindication  gegen  den  Verband  ist  durch  starke 
Secretion  gegeben,  indem  durch  den  Verschluss  der  Lider  das  Secret 
im  Bindehautsacke  zurückgehalten  würde  und  mit  der  Hornhaut 
in  beständiger  Berührung  bliebe.  Aus  diesem  Grunde  muss  bei  Ge- 
schwüren in  Folge  von  Bindehautentzündung  sehr  oft  auf  den  Ver- 
band verzichtet  werden.  Auch  bei  ganz  kleinen  Kindern  ist  der  Ver- 
band in  der  Regel  nutzlos,  da  er  sich  alsbald  verschiebt  und  ein 
schlecht  liegender  Verband  nachtheiliger  ist,  als  das  Freibleiben  des  Auges. 

Nächst  dem  Verbände  spielt  das  Atropin  die  wichtigste  Rolle 
in  der  Behandlung  der  Geschwüre.  Es  wirkt  der  Entzündung  der  Iris 
entgegen,  vermindert  dadurch  den  Reizzustand  im  Allgemeinen  und 
wirkt  so  günstig  auf  das  Geschwür  selbst  zurück.  Es  muss  so  oft 
eingetropft  werden,  als  nöthig  ist,  um  die  Pupille  stets  erweitert  zu 
erhalten.  —  Mit  diesen  beiden  Mitteln  —  Verband  und  Atropin  — 
gelangt  man  in  den  leichten  Fällen  allein  zum  Ziele.  Für  solche 
Geschwüre  jedoch,  welche  durch  ihre  eitergelbe  Farbe  oder  durch  die 
starke  Infiltration  ihrer  Umgebung  einen  rasch  progressiven  Charakter 
zeigen,    muss   man   noch   zu   anderen  Mitteln   greifen.     Dies   sind   die 
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feuchtwarmen  Uebersi-hläge^  das  Jodoforiiu  die  subconjunctivalen  lo- 
jectionen,  die  GlüliJiitze  und  diu  Paracünteso  der  Hornhaut. 

Die  feuchtw armen  Ueberschlägß  werden  in  dtu-  Weise 
gemacht,  dass  man  oin  ganz  leichtes^  mehrfach  zusammengelegtes 
Leinwandläppchen  nimmt,  welches  das  geschlossene  Auge  gerade  be- 
deckt, ohne  durch  seine  Schwere  darauf  zu  drücken.  Dasselbe  wird 
vor  dem  Auflegen  in  heisses  Wasser  getaucht  und  dann  gut  aus- 
gedrückt; es  muss  oft  gewechselt  werden,  um  immer  warm  zu  sein. 
Man  applicirt.  die  Wcirmen  Liebe rsch läge  täglicli  durcli  eine  oder  mehrere 
Stunden,  für  welche  Zeit  dann  jeilesnial  der  Verband  entfernt  werden 
muss.  Auf  das  Geschwür  selbst  staubt  man  selir  fein  gepulvertes 
Jodoform  auf.  Die  subcuti junctivalen  Injectionen  geschehen  mit 
einer  P  oo  'Sublimatlüsung  unter  die  Bindehaut  des  Bulbus.  Wenn  das 
Geschwür  trotz  dieser  Mittel  deutlich  sich  ausbreitet,  so  muss  man  xur 
0 a n t e  r i  8  a  t i  o  n  desselben  mittelst  Glühhitze  schreiten  (G  a  y  e  t).  Man 
benützt  zu  diesem  Zwecke  ein  kleines  zugespitztes  Glüheisen  oder  die 
galvanokaußtische  Schlinge  ndvr  den  Paqu  elin'schen  Therniocauter. 
Mit  einem  die^^er  Instrumente  wird  das  Geschwür  gebrannt,  so  weit  es 
sich  grau  belegt  zeigt.  Bei  ausgedehnten  Geschwüren  ist  es  nicht  nöthig, 
das  ganze  Geschw^ür  zu  cauterisiren,  simdern  es  genügt,  die  am  stärksten 
infiltrirtc  Stelle  des  Randes,  an  welcher  ein  Fortschreiten  des  Ge- 
schwüres zu  erwarten  ist,  zu  zerstören.  Behufs  Ausführung  der  Cauteri- 
tation  macht  man  die  Hornhaut  durch  wiederholtes  Aufträufeln  einer 
5*;nigen  Lösung  von  Cocainum  muriaticum  unempfindlich. 

Ein  anderes  mächtiges  Mittel  zur  Bekämpfung  rasch  fortschrei* 
tender  Geschwüre  ist  die  Parucentese  der  Hornhaut  (Ausführung 
derselben  siehe  Operationslehre  §  155).  Man  wurde  zu  dieser  Operation 
durch  die  Beobachtung  geführt,  dass  die  Geschvdire  nach  spontanem 
Durchbruche  in  der  Riegel  einc^r  raschen  Heilung  entgegengehen.  In 
gleicher  Weise  verhindert  die  künstliche  Perforation^  d.  i.  eine  recht* 
zeitig  ausgefülirte  Punction  der  Hornhaut,  das  Weitergreifen  des  Ge- 
schwüres und  den  drohenden  Durchbruch  desselben.  Warum  wartet  man 
nicht  ab,  bis  das  Geschwür  von  selbst  die  Hürnhaut  durchbricht?  Weil 
inzwischen  das  Geschwür  auch  der  Fläche  nach  an  Ausdehnung  gewinnen 
und  dadurch  eine  ausgebreitetere  Trübung  setzen  würde,  und  ferner,  weil 
nach  geschwüriger  Ferfonitinn  der  Hornhaut  fast  immer  ein  Lisvorfall 
entsteht^  welcher  zur  Bildung  einer  vorderen  Synechie  führt,  während 
bei  einer  regelrecht  ausgefülirten  Punction  dies  nicht  der  Fall  ist. 

Ist  der  Durchbruch  des  Geschwüres  bevorstehend  imd  zieht  man 
nicht  vor,  ihn  durch  Punction  künstlich  herbeizuführen,    so  s(»rge  man 
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Rnhe  des  Patienten,  am  besten  durch  Bettlage,  tianiit  die  Per- 
foration langsam  erfolge  und  so  wenig  Iris  als  möglich  in  die  Oeffoung 
hineingetrieben  werde. 

/>)  Wenn  die  Perforatinn  der  H«irnhaut  eingetreten  ist,  so 
hat  die  Behandlung  anzustreben:  erstens,  dass  die  Iris  nicht  oder 
wenigstens  in  möglichst  geringer  Ausdehnung  mit  der  Hornhaut  ver- 
wachse, gweitens,  dass  sich  eine  feste  und  flache  (nicht  ektatische) 
Narbe  bilde.     Man  erreicht  beides  auf  folgende  Weise: 

1.  Ist  die  Perforationssteüe  ganz  klein,  so  fällt  die  Iris  nirht 
in  dieselbe  vor,  eondem  legt  sich  nur  an  deren  hintere  Oeffnung  an. 
In  solchen  Fällen  genügt  als  Beliandking  ruhige  Lage,  Verband  und 
Atropin.  Es  bleibt  dann  nur  eine  punktförmige  Anwachsung  der  Iris 
an  die  Hornluiutnarbe  zurück,  welche  sich  später  oft  in  einen  dünnen 
Faden  auszieht.  In  besonders  günstigen  Fällen  kommt  es  überhaupt 
nicht  zu  einer  vorderen  Synechie,  wenn  nämlich  durch  das  sich  wieder 
ansammelnde  Kamroerwasser  die  Iris  von  der  rerforati<>nssteISe  al>- 
gedrängt  wird,  bevor  sie  noch  fest  mit  derselben  verwachsen  ist. 

2.  Wenn  —  bei  grösserer  Durclibruchsöifnung  —  die  Iris  vor- 
gefallen ist,  so  soll  dieselbe  excidirt  werden.  Ein  Zurückbringen  der 
Iris  in  die  vordere  Kammer  (Reposition)  wäre  in  den  meisten  Fällen 
unausführbar  imd  wurde,  selbst  wenn  sie  gelingen  sollte,  von  kt^inem 
danemden  Erfolge  begleitet  sein,  da  die  Iris  immer  wieder  vfufuUen 
würde.  Zum  Zwecke  der  Excision  macht  man  zuerst  die  Hornhaut 
doTctL  Cocain  unempfindlich.  Darauf  löst  man  mit  einem  spitzen  In- 
strumente (konische  Sonde)  ringsum  die  Verklebuug  des  L'isvorfalles  mit 
der  Bruclipforte,  zieht  die  Iris  mit  der  Pincette  möglichst  weit  aus 
der  W^unde  hervor  und  trägt  sie  knapp  an  der  Hornhaut  ab  (Leber). 
Wenn  die  Operation  gut  gelungen  ist,  darf  die  Iris  nirgends  mehr 
an  den  Rändern  der  Oeffnimg  fixirt  sein;  es  soll  vielmehr  wie  naefi 
einer  regelrechten  Iridektomie  ein  Iriskobibom  mit  freien  Schenkeln 
bestehen  (Fig.  65^).  Auf  diese  Weise  erhält  man  eine  feste  Narbe 
ohne  Einheilung  der  Iris, 

Die  Excision  ist  nur  bei  fi'ischen  (wenige  Tage  alten»  Vt^rfällen  aus- 
führbar^ da  später  die  vorgefallene  Iris  so  fest  mit  den  Rändern  der  Per- 
rationsoffnung  verwäclist,  dass  eine  Loslösung  der  Iris  von  denselben 
icht  mehr  geÜngt.    Desgleichen   ist  sie  auch   bei  sehr  grosser  Durch- 
hmc'hsöffnung  nicht  anzuempfehlen.   In  diesen  beiden  Fällen,  d.  h. 

3.  bei  älteren  oder  hei  sehr  ausgedehnten  Irisvorftillen  verzichtet 
man  darauf,  die  Iris  v«ui  der  Hf^rnliaiit  frei  zuiiinchen:  inau  beschrankt 
i*icli.    eine    fetitt*    und    Hache  Vcniarhinig    des  irisprolajiscs  anzustroheu. 
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In  mMichen  Fällen  reicht  ein  durch  längere  Zeit  angelegter  Druck- 
verbanil  hiexu  ou»*  Wenn  man  damit  nicht  zum  Ziele  kommt,  wa« 
muneötUcii  der  Fall  ist,  wenn  der  Vorfall  an  seiner  Basis  pilzförmig 
eingeschniirt  ist,  ßo  muss  man  die  Abflachung  des  Vorfalles  durch 
wiedeTholte  !*unction  oder  durch  Excision  eines  kleinen  Stückebens 
AUS  demselben  herbeiführen.  Bei  stark  vorgewölbtem  totalen  Irisvorfalle 
empfiehlt  es  sich»  denselben  der  Quere  nach  zu  spalten  und  hierauf, 
nach  Krt^ffnung  der  vorderen  Li Ui^un kapsei,  die  Linse  austreten  zu 
1asst!»n,  —  Wenn  oin  genügend  breites  Stück  gut  erhaltener  Hornhaut 
vorbHiulen  ist,  um  eine  Iridektomie  auszuführen,  so  ist  dies  ein  aua- 
g9t«ioUii«»t0s  Mittel,  um  eine  flache  Vernarbung  zu  erzielen. 

4  M  Keratokele  wird  ruhiges  Verhalten  und  Verband,  even- 
tuell l\uiction  des  vorgetriebenen  Bläschens  angewendet. 

^.  IWi  H  o  r  n  h  a  u  t  f  i  s  t  e  1  muss,  um  den  Verschluss  derselben 
fll  Stiiml«»  «u  bring^-ui,  Alies  vermieden  werden,  was  den  Augendruck 
«tfltvvh«^!!  wnd  damit  die  sich  eben  schliessende  Fistel  wieder  aufsprengen 
k\>uut«^  Zu  dio»em  Rnde  verordnet  man  Bettlage  bei  leichtem  Ver- 
h«imW  lv0iil«»r  Augen,  wahrend  man  zugleich  ein  Mioticum  (Eserin  oder 
lHU»<?«ir|un,  M^h^  §  ß"*)  behufs  Herabsetzung  des  Druckes  in  der  vorderen 
K^H^m^r  «intrÄufelt.  Sehr  gut  wirkt  eine  Iridektomie,  welche  sich  aber 
lUU  iiVi»tUhrt>n  läsat,  wenn  sich  die  Kammer  wenigstens  ein  bischen 
W*iHh^t*U«*rjtt>*tellt  hat.  Wenn  diese  Mittel  im  8tiche  gelassen  haben, 
mi^A«  itvüil  dio  narbigen  Ränder  der  Fistel  durch  Ausschneidung  oder 
U   i'i*uteviÄatii»n    (mit    einem    spitzen    Galvanocautcr   oder    Thermo- 

^         •miu^u,    uui  die  Bildung    eines    neuen    festen  Narbengewebes 

I,  ,  lu  Zur  Kauterisation  ist  jedenfalls  das  Vorhandensein  einer 

>\mm  ik^ob  •oichteu  vtu'deren  Kammer  erforderlich,  da  man  sonst  die 
ViM'iU«r0  MArhe  iler  Linso  versengen  würde. 

i')  l)i*»  hubandliing  der  Geschwüre  in  der  regressiven,  der  Ver- 
Hiirb wui{»»pi^''i^^*^»  soll  darnach  streben,  dass  der  Substanzverlust 
\[mX\^\\  ^\W  r0»ii*tento  Narbe  vollständig  ausgefüllt  werde  und  dass  diese 
h^Ulovt^  nuoh  Möglichkeit  sich  auflielle.  Zu  beiden  Zwecken  kommen 
IbM^Muttel  in  Anwendung.  Man  beginnt  vorsichtig  mit  den  schwächeren 
Miitivln,  wm»  wonn  dieselben  gut  vertragen  wei-den,  allmälig  zu  den 
i  '  *  aborxugehon.  Ms  eines  der  uiildesten  Reizmittel  gilt  Calomel- 
iM  /  i  aAm  wirkt  gelbe  Präcipitatsalbe  (1 — ^4*  o),  CoUyriura  adstringens 
iiltüiim.  Tinetura  opii  crocata,  Dionin.  Bei  Application  der  gelben  Prä- 
n*o  bringt  man  dieselbe  mittelst  eines  Pinsels  oder  Glasstabe^  in 

,1,,,,  ; lobaut^Hück  und  nimmt  dann  durch  Reiben  mit  dem  oberen  Lide 

lUUt»  M«M«ge  der   trüben  Hornhaut  vor.    Als  Reizmittel  empfiehlt  sich 
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auch  die  Vaporisation,  das  ist  die  Einwirkung  heissen  Dampfes  {von  reinem 
Wasser  oder  mit  Zusatz  reizender  Flüssigkeiten)  auf  die  Hornhaut  ver- 
mittelst eines  Danipfzerstäubungsapparates  (wie  ein  solcher  zur  Inhalation 
angewendet  wird).  Es  ist  gerathen^  mit  der  Anwendung  dieser  Reizmittel 
lange  fortzufahren,  um  die  möglichste  Aufhellung  der  Narbe  zu  erzielen, 
doch  muss  von  Zeit  zu  Zeit  mit  dem  Mittel  gewechselt  werden,  da  sich 
sonst  das  Auge  daran  gewöhnt  und  das  Mittel  seine  Wirkung  verliert. 

Die  HornhaatgeBchw^re  gehören  zu  den  häufigsten  Erkrankangen  des  Äuiges, 
welchen  dadoj^h  besondere  Bedeutnug  zukommt,  dasa  die  darnach  zurückbleibenden 
Trübungen  sehr  oft  das  Sehvermögen  beeinträchtigen.  Wenn  wir  von  den  Ilomhaut- 
geschwüren  in  Folge  von  Conjnnctivitis  eczematosa  absehen,  hnden  sich  Hornhaut- 
geschwüre viel  häutiger  bei  Erwachsenen,  und  namentlich  bei  älteren  Personen,  als 
bei  Kindern.  Es  sclieint,  dass  die  Hornhaut  in  späteren  Lebensjahren  weniger  gut 
ernährt  and  daher  mehr  zum  Zerfalle  geneigt  ist,  als  in  der  Jagend. 

Der  Ai-zt,  welcher  zu  einem  Kranken  mit  Homhantgeachwür  gerufen  wird, 
moes  sich  nach  Untersuchung  des  Auges  nicht  blos  der  Diagnoae.  sondern  auch 
der  Prognose  bewoset  »ein;  er  muss  dem  Kranken  voraussagen,  bis  zu  welchem 
, Grade  das  SehTermögen  eine  dauernde  Einbusse  erleiden  wird,  damit  diese  nicht 
etw&  nachtraglich  der  ärztlichen  Behandlung  in  die  Schuhe  geschoben  werde.  Die 
Prognose  für  das  Sehvermögen  hängt  von  dem  Sitze,  der  Ausdehnung  und  der 
Dichte  der  Trübung  ab,  welche  das  Geschwür  zurücklassen  wird.  Kleine,  wenn 
anch  flaturirte  Trübungen  sind  dem  Selion  in  der  Regel  woniger  schädlich  als  solche, 
welche  zwar  wenig  dicht,  aber  ausgedehnt  sind  (§  45).  Es  ist  daher  weniger 
bedenklich,  wenn  ein  Geschwür  nach  der  Tiefe,  als  wenn  es  nach  der  Fläche  weiter 
greift.  Schreitet  ein  Gesch\mr  in  der  Richtung  nach  dem  Centrum  der  Hornhanl 
for,  so  schädigt  jeder  Millimeter  das  Sehvermögen  mehr,  während  eine  Aus- 
breitung nach  dem  Honihautrande  hin  ziemlich  gleichgiltig  ist.  An  jenen  SteUen 
des  Geschwüranindes.  zu  welchen  bereits  Gefosse  vorgedrungen  sind,  ist  kein 
weiterer  Zerfall  zu  beforcliten,  sowie  ja  auch  die  von  Pannus  aberzogene  Horn- 
haut gegen  Vereiterung  bei  acuter  Blennorrhoe  geschützt  ist.  Auf  jeden  Fall  findet 
das  Geschwür  am  Limbiis  seine  Grenze,  indem  es  niemals  in  diesen  oder  gar  in 
die  angrenzende  Sclera  hineingeht.  Eine  Ausnahme  davon  machen  nur  diejenigen 
Geschwüre,  welche  nicht  selten  aus  den  im  Limbus  sitzenden  Knoten  der  Conj. 
eczematosa  entstehen  (Fig.  65  rf^)«^  Ausgedehnte  Vereiterungen  der  Hornhaut,  wie  bei 
acuter  Blennorrhoe.  Ulcus  serpens  u.  ».  w..  lassen  stets  einen  schmalen  Randtbeil 
der  Hornhaut  unversehrt,  der  freilich  oft  nicht  hinreicht,  um  eine  Iridoktomie 
zur  WiederberstelluDg  des  Sehvermögens  möglich  zu  machen. 

Die  Hornhautgeschwüre  kommen  in  vielerlei  Formen  vor^  von  welchen 
einige  theils  durch  ihre  Äetiologie,  theila  durch  ihr  Ausseben  und  ihren  Verlauf 
gut  charakterisirt  sind.    Dieselben  sollen  liier  aufgeBählt  werden: 

1.  Bei  Conjunctivitis  eczematosa.  sowie  bei  Conjunctivitis  ex  acne 
rosacea  findet  man  kleine,  oberflächliche,  meist  randsiändtge  Geschwüre,  welche  in 
der  Regel  rasch  heilen.  Es  gibt  jedoch  Fälle  von  Conj.  eez.,  wo  die  Geschwüre, 
ohne  der  Fläche  nach  sich  auszubreiten,  uminfliallsam  tiefer  greifen,  so  dass  steil- 
randige,  kraterförmige  SnbBüuiuverluBte  entstehen,  welche  rasch  perlbriren.  Auch 
diese  Geschwüre  sitzen  gewöhnlich  am  Homhautrande  nnd  hinterlassen  jene  ganz 
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peripheren  Inseinheilangen   mit  starker  Yerxiehang   der  Papille,  welche   für  über- 
siandene  Conj.  ecz,  charakteristisch  sind  (Fig.  ßbA), 

3.  Dns  Gefässbändchen  (Keratitis  fascicularis)  wird  gleichfalla  hei  Con- 
juncttvitiB  ecKematosa  beobachtet  und  entateht  dadurch,  dass  ein  Geschwörchen 
vom  Rande  der  Ilonihaat  immer  weiter  in  dieselbe  bineinwandert  und  dabei  einen 
Schweif  von  Gefassea  Tum  Limbaa  her  nach  BJch  zieht. 

3-  Die  katarrhal iBchen  Oeschwüre  kennzeichnen  sich  durch  ihre 
Sichelform,  sowie  durch  ihre  Lage  nahe  dem  Homhiiutrande  und  concentriach 
mit  demselben. 

4.  Bei  Pannus  trachomatoeus  kommen  häufig  kleine  Geschwfire  yot, 
welche  sich  aus  Tnfiltrateu  am  Rande  des  Phhuus  entwickeln.  Zuweilen  findet  sich 
entlang  dem  Runde  eine  ganze  Reihe  solcher  Gescbwürchen,  welche  auch  wohl  zu 
einem  gTossen,  sichelförmigen  Geschwüre  confluiren  können.  Andere  Geschwür© 
entstehen  mitten  im  Pannus  an  Stellen,  wo  die  Infiltration  tiefer  in  die  Hornhaut 
hineingeht  und  zum  geschwungen  Zerfalle  fahrt. 

b.  Das  centrale,  reizlose  Geschwür  bei  Trachom  entwickelt  »ich  in 
der  Mitte  der  Hornhaut.  Es  zeichnet  sich  durch  den  Mangel  von  hegleitenden 
ReizerBcheinangen  aus,  so  dass  oft  nur  die  Sehatörung  den  Patienten  auf  «ein 
Leiden  aufmerksam  macht.  Objectiv  kennzeichnet  sich  das  GeachwÄr  dadurdi, 
dass  es  auch  während  der  progressiven  Periode  nur  sehr  wenig  getrübt  ist,  §o 
dase  es  fast  nur  durch  den  gesetzten  Sulistanzverlust  sich  verräth;  es  kann  daher 
leicht  übersehen  werden,  wenn  man  die  Hornhaut  nicht  sorgfältig  spiegeln  lässi 
Es  hat  die  Neigung,  sich  nur  unvollkommen  mit  Narbengewebe  ausrufüllen.  so 
dasa  eine  centrale  Facette  zurückbleibt,  welche  das  Sehvermögen  durch  unregel- 
mässigen  AetigmatiBmus  sehr  verschlechtert. 

6,  Die  Geschwüre  bei  acuter  Blennorrhoe  und  bei  Diphtherie  der 
Bindehaut  pflegen  sich  rasch  auszubreiten  und  f&hren  oft  zur  Zerstörung  der 
ganzen  Horuliiaut,  selbst  zu  Panophthalmilis. 

7,  I>ie  traumatischen  Geschwüre  der  Hornhaut  sind  in  der  Rege!  klein 
und  oberflächlich  und  kommen  zumeist  bei  älteren  Leuten  vor.  8ie  sitzen  in  der 
Lidspaltenzone  der  Hornhaut;  das  obere  Drittt4  der  Hornhaut,  welches  gewöhnlich 
durch  das  obere  Lid  bedeckt  ist,  bleibt  aus  diesem  Grunde  von  ihnen  zumeist 
verschont.  Ausser  diesen  rasch  und  gutartig  verlaurenden  Gewchwiren  kommt 
aber  —  in  der  Regel  nach  unbedeutenden  Tniumen  —  auch  das  gefährliche  Ulcus 
■erpens  vor  isiehe  §  35).  —  Bezüglich  der  Geschwüre,  welche  in  Folge  von  Aus- 
trocknung der  Hornhaut  entstehen,  siehe  Keratitis  e  lagophthalmo  (§  37). 

8.  Kleine,  randständige  Hornhautgeschwüre  kommen  häufig  bei 
alteren  Personen,  namentlich  männlichen  Geschlechtes,  vor.  ohne  dass  ein  Binde- 
hautleiden  oder  eine  aossere  SchJidlichkeit  als  Ursache  derselben  aufzufinden  wäre. 
Sie  teeten  unter  ziemlich  heftigen  ReiK/ufällen  auf.  sind  aber  kaum  Stecknadel- 
kopfgrosB  und  heilen  rasch,  ohne  in  die  Tiefe  zu  greifen*  Sie  werden  besonders 
dadurch  lästig,  dass  sie  gerne  recidivireu.  so  dass  manche  Per&onen  jährlich 
ein  oder  mehrere  Male  derartige  Antalle  von  llornhaiitentzruidimg  zu  über- 
stehen haben.  Uratische  Dialhese  scheint  eine  huntige  Ursache  dieser  Geschwüre  zu 
sein  und  eine  dagegen  genuhieto  allgemeine  Therapie  \lhid,  Mineralwässer;  vermag 
oft,  den  ße<'tdiven  ein  Ende  7.u  setzen. 

9.  Der  Herpes  corneae  febrili»  (üolten  auch  der  H.  c.  zoster,  siehe 
§  40)  können  asu  Gcsdmüren  fuhren,  welche  sich  aus  den  geplatjtten  Herp«»blji sehen 
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bilden.  DieBelben  haben  die  Eigenschaft,  nicht  in  die  Tiefe  zo  greifen»  dagegen 
»ich  gerne  der  Hache  nach  auszubreiten.  Dies  kann  in  doppelter  Weise  geschehen. 
Entweder  das  Gesciiwür  verbreitet  sich  nnch  allen  Seiten  hin  gleit'hmäasig.  Man 
bat  dann  einen  grossen,  aber  ganz  oberfiächh'chen  Snbaianzverlust»  welcher  überall 
▼on  einem  achmalen,  schürfen,  meist  buchtigen,  grau  infiltxirten  Rande  eingefasst 
iil  der  sicli  täglich  weiter  vorschiebt  (Fig.  66  A).  Oder  die  Ausbreitmig  geht  nur  in  be- 
utimmten  Richtungen  vor  sich.  Von  dem  ursprnnglichen  kleinen  Substanzverluste  er- 
strecken sieb  nach  einer  oder  mehreren  Seiten  hin  graue  Streifen  in  die  durchsichtige 
Hornhaut^  welche  sich  stetig  verlängern  und  dabei  sich  gabeln,  sowie  seitliche  Zweige 
aofBchicken.  So  entsteht  eine  oft  sehr  zierliche  graue  Figur  in  der  Cornea,  welche 
banznformig  verästigt  ist  und  oft  knopffijrmige  AnBchweUungen  an  den  EInden  der 
Zweige  trägt  —  Keratitis  dendritica  (Emmort).  Dieses  verzweigte  Infiltrat 
zerfallt  zu  einem  Geschwüre,  welches  die  Form  einer  tiefen,  verzweigten »  von 
grauen  Rändern  eingefassten  Furche  hat  (Fig.  H6  fi).  Dasselbe  reinigt  sich  dann  und 
verheilt  mit  Hinterlassung  einer  Trübung,  deren  verzweigte  Form  auch  noch  später 
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die  vorausgegangene  Erkrankung  erkennen  liisst,  —  In  manchen  Fällen  entwickeln 
sich  aus  dein  Herpes  statt  eines  grösseren  zahlreiche  kleine,  mit  kurzen  Aushinfem 
versehene,  stemfönnige  Geschwürchen  (Keratitis  stellata,  Fig.  66  t).  Alle  diese 
Keratitisformen  zeichnen  sich  durch  lange  Dauer  (1—3  Monate)  ans. 

10.  Ulcus  rodens  (Mooren).  Esi  entwickelt  sich  unter  starken  ent2ünd* 
Liehen  Zufällen  ein  oberflächhches  GeschT^ür  vom  Rande  der  Hornhaut  (gewöhnlich 
dem  oberen)  aus.  Gegen  den  gesunden  Tlieil  der  Hornhaut  grenzt  es  sich  durch 
einen  grau  getrübten  Rand  ab,  welcher  deutlich  untenninirt  ist.  Dieses  letztere 
Symptom  ist  ciiarakteiiatisch  f&r  das  Ulcus  rodens.  Kacb  kui^er  Zeit  beginnt  das 
Geschwär  sich  zu  reinigen  und  zu  vernarben^  indem  es  sich  vom  Limbus  her  mit 
Gefassen  überzieht.  Schon  glaubt  man  den  Proceas  der  vollständigen  Heilung  nahe, 
als  unter  Wiederkehr  der  Kiiizerscheinungen  ein  Kachschub  eintritt,  wobei  das 
Geschwür  sich  wieder  eine  Strecke  weiter  in  die  Hornhaut  vorschiebt.  So  geht 
die  Krankheit  mit  schubweisen  Antallen  und  dazwischenliegenden  ReniisBionen 
fori  bis  das  Geschwür  die  ganze  Hornhaut  überzogen  hat.  Dieselbe  ist  dadurch 
überall  ihrer  oberflächlichen  Schichleii  beraubt  worden  und  bleibt  dalier  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  dauernd  trüb,  tm  da*»  das  Sebverraögun  ausserordentlich  herab- 
it  wird.  Perforation  der  Hornhaut  ist  dabei  niemals  beobachtet  worden.  Diese 
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seltene  Krankheit  befallt  älter©  Leute  und  ergreift  nicht  Belten  beide  Hornhäute 
entweder  gleichzeitig  oder  nacheinander.  Sie  wurde  als  unheilbar  angesehen,  so 
lange  man  die  Cauterisation  der  Hornhaut  mit  dem  Olüheisen  nicht  kannte.  Wenn 
man  mit  diesem  den  Rund  des  fJeachwüi'es  ausgiebig  zerstört,  so  wird  dadurch  das 
Geschwür  in  den  meisten  Fällen  zur  Heilung  gebracht, 

IL  Die  Keratitis  margin  al  is  äuperncialis  ist  gleichfalls  eine  seltene 
Krankheit,  welche  sieb  bei  Personen  in  mittlerem  Lebensalter  findet.  Eine  gan» 
oberflächliche  Ukeration  fictiiebt  eich  vom  Rande  aus  in  die  Hornhaut  vor.  jedoch 
nicht  vom  ganzen  Rande  gleichzeitig  und  auch  xiicht  in  gleiclimassiger  Weise,  so 
dass  die  ulcerirte  Randzone  der  Humhaut  gegen  die  durchsichtigen  centralen  Theile 
mit  einer  buchtigen  Grenze  sich  absetzt,  welcbe  durch  eine  feine  graue  Linie  ge- 
bildet wird  (Fig-  67 K  Diese  Keratitis  zieht  sich  lange  (zuweilen  durch  Jahre)  hin, 
indem  Pausen  mit  Nachschülben  abwechseln»  welch'  letztere  von  raÜBsigen  Reiit- 
erscheinungeu  begleitet  werden.  !Sie  unterscheidet  aich  vom  Ulcus  rodens  dadorch, 
daBB  der  Substanzverlnst  ganz  besondera  seicht  und  daher  die  Hornhaut  im  Be- 
reiche desselben  nur  ganz  zart  grau  getrübt  ist;  auch  iat  der  wenig  sichtbare  Ge- 
schwnrsrand  nicht  nnterminirt.  Die  ülceration  erreicht  niemals  die  Mitte  der  Horn- 

hantt  BO  dass  die  ausaerordentlich  zarten  Trübungen, 

•  welche   zarnckbleiben,   das  Sehen   nicht   stören.     Die 

«1^^   ^  Ker.  marg.  aup.   gibt   oft  Yerunlassung   zur  Hinüber- 

'•/  Ziehung    der   Bindehaut    nuf   die  Hornhaut    in   Form 

I  eines  PseudopterrgiumB  ^siehe  Seite  135). 

Daa  Gefäasbändchen,    die   Keratitis   dendritica, 
das  ülcns  rodens  nnd  die  Keratitis  marginalis  super- 
ficialis  haben    als   gemeinschaftliche    Züge   das   lang- 
same Weiterkriechen  in  der  Hornhaut,  weshalb  sie  auch 
als  serpiginöse  Hornlmutgeschwüre  bezeichnet  werden. 
12.  Die  atberomatösen  Geschwüre  entstehen 
in  alten  Homhautnarben,    wenn  dieselben  durch  Ab- 
lagerung von  Kalk  oder  colloiden  Massen  degenerirt 
sind,  oder  wenn  sie  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind  (wie  z.  B»  an  der  Spitze 
von  Stapbylomen  der  Hornhauti.  Es  kommt  hier  zur  Äbstossung  des  Epithels  und 
darnach  zur  Nekrose  des  schlecht  erDährten  Narbengewebea  (^Bociuestirende  Narben- 
keratitis*.)  Da  die  Nekrose  häufig  durch  die  ganze  Dicke  der  Narbe  gebt,  so  tritt 
oft  Perforation  und  im  Anschlüsse  an  diese  sogar  Fanophtbaimitis  ein. 

13,  In  Angen,  welche  an  G 1  aucoma  absolut  um  erlilindet  sind,  entatehen 
eitTig  belegte  Homhautgeschwüre,  zumeist  in  der  Form  des  Ulcus  scrpens.  Sie 
sind  gewöhnlich  mit  beträchtlichem  Hy^iopyon  verbunden  und  enden  häufig  mit 
Perforation  der  Hornhaut  und  darauffolgenden  Blutungen  ans  dem  Augapfel  oder 
mit  PanophthaJmitis,  Sie  haben  ihre  ürsucbe  gleich  den  atiieromatösen  Geschwtlren 
in  einer  ungenügenden  Emahmng  und  Innervation  der  Hornhaut,  welch'  letztere 
sich  schon  durch  die  Fnemptindlichkeit  dertäclben  verräth.  —  Bei  diesen  Geschwüren 
in  Folge  von  Ghiucom  sowie  auch  bei  den  atlieromatöscn  Gescliwüren  ist  die 
Enucleation  des  erblindeten  Auges  zuweilen  das  einzige  Mittel  welches  den  Patienten 
danemd  von  der  lästigen,  oft  wiederkehrenden  Geschwnrsbildung  befreit. 

14.  Oleichfalls  in  Folge  gesunkener  Ernährung  entstehen  die  marantischen 
Oeschwüre  bei  Personen,  welche  durch  eine  scJiwere  Leberkraiikheit  iCirrLose.  Car- 
ciaom)  herabgekommen  siud.  Diese  Geschwüre  ha!)eu  einen  torpiden  Verlauf,  können 
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aber  nichtsdestoweniger  niclit  selten  zur  Zeratönanf;  der  Hornhaut  führen.  Da  pip 
mit  Xerose  der  Bindehaut  and  mit  Hemeralopie  verbnndea  sind«  nehmen  sie  eine 
Mittelstellunfj  ein  zwischen  den  FRllen  einfuclier  Hfmernlopie  mit  Xerose  (siehe 
§  105)  nnd  der  KerRtomalacie  kleiner  Kinder.   (Siehe  S,  205.) 

In  der  Augenheilkunde  finden  sowohl  kalte  ab  warme  Umschläge  Anwen- 
dung. Die  ersteren  werden  im  Anfangsstadium  der  acuten  Blennorrhoe  gebraucht, 
femer  in  den  ersten  Tage^n  nadi  einer  Verletzung,  um  einer  Entzündung  entgegen- 
zuwirken, falls  nicht  durch  eine  perforirende  Wunde  ein  Verband  indicirt  ist. 
Femer  erweisen  sich  kalte  Umschläge  als  wirksam,  um  die  Qüellung  der  Linse 
nach  Eröffnung  der  Kapsel  (durrb  Verletzung  oder  Operation)  einzudfimmen.  Die 
warmen  Umschläge  finden  in  der  Form  feuchtwarmer  Tompressyn  viel  ausgedehntere 
Anwendung  als  die  kalten.  Sie  sind  überall  angezeigt,  wo  es  gilt,  die  Tiesorptiün 
ton  Exsudaten  zu  begünstigen,  also  bei  den  Terschiedensten  Formen  von  Sderitis. 
Keratitis  und  Iridocyclitis.  Wenn  schon  Eiterung  im  Anzüge  ist,  beschleunigen  nie 
die  Bildung  eines  AV»sce8fiea  und  kürzen  daher  den  Verlauf  ab.  Sie  werden  deshalb 
l^ei  Lidabseesseu.  Dacrrocystitfs  t».  dergl,  angewendet  Gleichzeitig  erweist  sich  die 
feuchte  Wärme  in  vielen  Ffillen  als  ein  ausgezeichnet  schmerzstillendes  Mittel.  — 
Die  UmschUge  werden  auf  die  gesdünssencn  Lider  applicirt  und  da  diese  dünn 
find,  veriDögen  die  ümschlfigic  die  Temperatur  im  Inneren  des  Augapfels  wesent- 
lich zu  beeinflussen.  Unter  normalen  Verhültnisnen  ist  die  Temperatur  in  der  vor- 
deren Kammer  nnd  selbst  noch  im  Glaskörper  bei  offenem  Auge  um  Vieles,  bei 
geschlossenen  Lidern  etwas  niedriger  als  die  Körperwärme  (Michel,  Sil  ex). 
EisQDischläge  setzen  die  Temperatur  im  Bindohautaacke  um  mehr  als  4*  herab, 
WÄrme  Umschläge  erhöhen  sie  um  mehr  als  1**  und  diese  Veränderung  der  Tem- 
peratur erstreckt  sich  in  abnchmendt^m  Gnide  auch  auf  dns  Innere  des  Augapfels 
(Hertel). 

Die  Therapie  der  Hornhautgeschwüre  h:it  in  der  jöngaten  Zeit  vor  Allem 
durch  die  Einführung  der  Cao terisation  mittelst  GliUihitze,  welche  wir  vor- 
nehmlich Gayet  verdanken,  einen  grossen  Fortachritt  erfahren,  denn  gerade  die 
»tark  eitrig  infiltrirten,  rasch  fortschreitenden  Geschwüre,  welchen  man  oft  machtlos 
gegenüberstand,  werden  dadurch  meist  sofort  zum  StUlstaudo  gebracht.  Die  Appli- 
cation der  Glubhit/ß  ist  bei  Anwendung  von  Cocain  schmerzlos  nnd  verursacht 
durchaus  nicht,  wie  man  glauben  möchte,  eine  starke  Reizang  des  Auges.  Es  hören 
diLmach  im  Gegentheil  oft  mit  einem  Sclilage  die  Schmerlen  ant  während  auch 
die  übrigen  Reizerscheinungen  zurückgehen.  Man  kann  in  der  Privatpraxia.  wenn 
man  nichts  Anderes  zur  Verfügung  hat,  einen  glühend  gemachten  Sondenknopf 
oder  eine  StTicknadel  zur  Cauterisatiou  verwenden.  Die  Hauptsache  ist,  dass  dio 
Cauterisation  ausgiebig  genug  sei.  Perfor.ition  des  verdünnten  GeachwürBgrundes 
kann  durch  Vorsicht  leicht  vermieden  werden;  sollt©  sie  dennoch  geschehen,  so 
hat  sie  keine  weiteren  üblen  Folgen,  als  die  Perforation  an  und  für  sich  bedingt, 
da  die  heisse  Spitze  durch  das  hervorsturzende  Kammerwasser  sofort  abgekühlt 
wird-  An  der  canteriBirten  Stelle  bleibt  für  immer  ©ine  Trübung  zurück;  da  man 
aber  nur  jene  Stellen  cauterisirt,  welche  ohnedies  dem  geschwürigon  Zerfalle  ent- 
gegengelien,  so  wird  die  schliessliche  Trübung  dadurch  nicht  grösser,  ak  sie  auf 
jeden  Fall  geworden  wäre,  —  Für  rasch  fortschreitende  Geschwüre  hat  mau  die 
Bindehautüberpflanzang  empfohlen.  Man  reinigt  des  Geschwür  durch 
Al>»chaben  des  Gmndea  nnd  der  Ränder  und  schneidet  darauf  aus  der  Bindehaut 
des  Bulbus   nahe  dem  Hornhauti^audo   einen  Lappen   aus  —   einfach  gestielt  oder 
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bröckenförmig,  welcher  daim  auf  die  Oeschwürafliichc  aufgedrückt  wird,  ohne 
besonderä  auf  derselben  befestigt  zu  werden. 

VüQ  den  Antisepticia  leistet  bei  eitrig  belegten  Geachwäiren  ara  meisten  das 
jodnf^jrm.  welches  man  als  feines  Palver  auf  die  kranke  Stelle  aufstäubt  oder  als 
.fodoformsalbe  in  den  Bindehautsack  bringt.  Progreasire  Gesrhwiire  können  manch- 
mal zu  rascher  Reinigan«;  gebracht  werden,  wenn  man  den  Geschwursgrund  mit 
einem  kleinen,  in  einer  Pinrette  gehaltenen  Wüttebäoschchen  abreibt,  das  in  absoluten 
Alkohol  oder  in  Jf^dtinctor  getaucht  ist ;  man  hat  dabei  diiranf  zu  achten,  dass  dieser 
nicht  auf  die  gesunden  Theile  der  Hnrnhant  üherfliesst.  Die  feinen  verzweigten 
Gesehwörehen  der  Keratitis  dendritica  pflegen  zum  t^tillstand  zu  kommen,  wenn 
man  einen  fein  zagespitzten  Blaustein  sorgfältig  in  der  Geschwfirsfurche  entlang  führt. 
Daa  Sublimat  hat  in  Form  dc^r  subconj  ancti  valen  !  nj  ection  iR  ey  mond.  Darier) 
bei  Hornhautgeschwfjren  vielfiich  Anwendung  gefunden.  Nach  Cocainisirung  des  Auges 
werden  1 — 3  Theilstriche  einer  Pra  vaz'schen  Sprit^.e  von  einer  Sublimutlösung  1  :  lOOl) 
(der  man  I — 2"/^,  Cacam  zusetzen  konn)  unter  die  ConjunctiT?a  bulbi  eingespritzt, 
nicht  zu  nahe  dem  Limbus.  Nach  der  Injection  treten  Schmerzen,  sowie  starke 
Hiithung  und  Schwellung  der  Bindehaut  auf.  welch'  letÄtere  Symptome  erat  nach 
einigen  Tagen  za  verschwinden  pflt^gen.  Man  macht  die  Injectionen  in  Zwischen- 
räumen von  einem  oder  mehreren  Tagen.  Ausser  Ijei  eitrigen  Horuhautprocessen 
wendet  man  diese  Einspritzungen  auch  bei  Keratitis  parenchymatosa,  bei  Sclerilis, 
Iritis  und  Iridocyclitia.  endlich  bei  Chorioiditis  und  Retinitis  an,  Ferner  hat  man 
sie  bei  eitriger  Infection  von  Wanden  de«  Augapfels,  sei  es  nach  Verletzung,  sei  es 
nach  Operatitm.  versucht.  Die  subcunjunctivalen  Snblimalinjectionen  leisten  die  beuten 
Dienste  bei  progressiven  llornhautgeschwüren.  wfihrend  in  anderen  i'üllen  ihr  Erhdg 
ziemlich  unsicher  ist.  AehnHch  wie  die  Sublimatinjectionen  wirken  subconjunctivale 
Kuchsalzinjectiwnen  ('/»—!  PravazVhe  Spritze  voll  einer  ö— 10**/, igen  Lösung). 
Die  Wirkung  aller  dieser  snbconjunctivalen  Einspritzungen  ist  keine  speclfische, 
sondern  beruht  in  der  dadurch  veranlassten  Anregung  der  Lymphcirculation. 

Hornhautfistoln  bleiben  vorzöglich  nach  solchen  Perforationen  zurück, 
welche  gegenüber  dem  Pupillarrande  der  Iria  liegen,  su  dasa  die  Iris  die  Oeff- 
nnng  nicht  ganz  zu  verlegen  vermag,  sondern  nur  mit  ihrem  Pupillarrande  an 
das  Narhengewebe  sich  anheftet,  welches  die  Lücke  verschÜesst;  indem  nun  die 
Iris  an  diesem  Narbengewebe  zerrt,  verhindert  sie  dessen  Consolidirung.  Die 
Uomhantüsteln  stellen  nämlich  in  der  Regel  nicht  weite,  vom  Epithel  aus- 
gekleidete Canäle  dar.  sondern  man  findet  die  Perfora tionsoffnung  von  Narhengewebe 
ausgefüllt,  aber  dieses  ist  nicht  dicht,  sondern  von  Spalträamen  durchsetzt,  durch 
welche  das  Kammerwasser  bis  an  die  Oberflache  der  Hornhaut  durchsickert 
(Czermak).  Andere  Fisteln  entstehen  in  der  Weise,  dass  die  vorgefallene  Iris  unter 
dem  Drucke  des  andrängenden  Kammerwassers  dehiscirt  und  die  so  entstandene 
Oeffnung  sich  nicht  wieder  fest  schlieBst.  Endlich  kommt  es  hei  ausgedehnten  Iris- 
vorfällen vor.  dass  bei  der  Vernarbong  an  der  der  Pupille  entsprechenden  Stelle 
eine  Fistel  zurückbleibt.  —  Die  Homliautüsteln  sind  gewöhnlich  schwer  zu  festem 
Verschluss  zu  bringen.  Wenn  die  Fistel  steh  durchaus  nicht  schliessen  will,  gelangt 
man  oft  dndurch  zum  Ziele,  dass  man  ober  die  Fistel  einen  Lappen  nftht  der  ans 
der  angrenzenden  Bindehaut  entnommen  wird.  Indem  der  Lapx)en  auf  der  Ober- 
fläche der  Narbe,  deren  Epithel  vorher  entfernt  worden  war,  anwachst,  verschliesst 
er  auch  die  Fistelöffnung.  Ein  anderes  Verfahren  besteht  darin,  die  Fistel  sammt 
ihrer  narbigen  Umrandung  mit  dem  Hornhauttrcpane  auszuschneiden  und  in  die 
Oeffnung  ein   gleich   grosses  Stück   gesunder  Hornhaut  einzupflanzen  (siehe  §  45). 
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2.  Ulcus  serpens  corneae.*) 
85.  Spuptome.  Ein  frisches  Ulcus  aerpena  stellt  sich  als  eine 
grauweisse  oder  gelbliche  Scheibe  dar,  welche  ungefähr  das  Centrum  der 
Hornhaut  einnimmt.  Die  Trübung  der  Scheibe  ist  an  den  Rändern 
starker  als  in  der  Mitte;  nach  einer  Seite  hin  pflegt  der  Riind  ganz 
besonders  stark  grau  oder  gelb  getrübt  zu  sein.  Die  Scheibe  ist  von 
einem  zarten,  grauen  Hofe  umgeben  und  oft  strahlen  feine,  radiäre, 
graue  Streifen  vom  Ritnde  der  Scheibe  in  die  durchsichtige  Hnrnhaut 
aus.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  ist  über  der  Scheibe  gestichelt  und 
im  Beginne  öfter  etwas  über  das  Niveau  der  Umgebung  erhaben.  Bald 
jedoch  zeigt  sich  diese  Stelle  vertieft,  aber  nicht  mit  steil  abfallenden 
Rändern  wie  bei  einem  Gesclnvure,  sondern  mehr  wie  eine  seichte 
Delle.  Auch  die  übrige,  nicht  vom  Ulcus  s.  eingenommene  Hornhaut 
ist  weniger  glänzend  und  von  einer  zarten,  gteichm aasigen  Trübung 
eingenommen.  - —  Diese  Veränderungen  in  der  Hornhaut  sind  stets  von 
einer  heftigen  Iritis  begleitet.  Das  Kammerwasser  ist  trübe,  auf  dem 
Boden  der  Kammer  liegt  ein  Hypopyon,  die  Iris  ist  verfärbt  und  durch 
hintere  Synechien  an  die  Lin,senkapsel  befestigt.  Der  schweren  Entzündung 
entsprechen  heftige  Reizerscheinungen:  leichtes  Oedem  der  Lider,  intensive 
Injection  der  Bindehaut-  und  Ciliargefässe,  Lichtscheu  und  Schmerzen, 
welche  oft  eine  sehr  bedeutende  Höhe  erreichen.  Doch  gibt  es  auch 
torpide  Fälle,  welche  mit  sehr  geringen  Reizerscheinongen  einhergehen. 
Der  weitere  Verlauf  besteht  in  der  Ausbreitung  des  Ulcus  serpens 
der  Fläche  und  Tiefe  nach.  Die  Ausbreitung  in  der  Fläche  findet  haupt- 
sächlich nach  jener  Seite  hin  statt,  wo  der  Rand  durch  eine  besonders 
saturirte  Trübung  sich  auszeichnet,  welche  nicht  selten  wie  eine  gelbe 
Sichel  dem  Ulcus  s.  aufzusitzen  seheint.  Indem  im  Bereiche  des 
Ulcus  8.  die  vorderen  Hornhautlamellen  in  immer  grösserer  Ausdehnung 
zu  Grunde  gehen,  entsteht  ein  grosser  Substanzverlust  mit  eitrig  be- 
legtem Grunde.  Bald  darauf  pflegen  auch  jene  Hnrnhautschichten, 
welche  nun  den  Grund  des  Geschwüres  bilden,  abgestossen  zu  werden, 
Bo  daas  es  zu  ausgedehnter  Perforation  der  Hornhaut  kommt.  Es  entleert 
sich  der  aus  Kammerwasser  und  Eiter  bestehende  Inhalt  der  Kammer 
and  es  bildet  sich  ein  grösserer  Iris  Vorfall.  —  In  demselben  Maasse, 
als  das  Ulcus  s,  seinen  Entwicklungsgang  bis  zum  Durchbrucli  der 
Hornhaut  durchmacht,  steigert  sich  die  begleitende  Iritis;  das  Hypopyon 
wächst  an,  so  dasa  es  die  vordere  Kammer  zum  grössten  Theile  erfüllt, 
und  die  Fupille  wird  durch  eine  Exsudatmembran  verschlossen. 

•)  Synonyma  für  das  Clcas  s.  (Sae misch)  sind  Hypopyonkeratitis  (Roaer) 
and  Absceflsus  corneae. 
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Nach  geschehenem  Durchbruch  der  Hornhaut  pflegen  die  Reiz- 
erscheinungen nachzulassen,  und  die  Eiterung  kann  nun  zum  Stillstande 
kommen.  In  anderen  Fällen  geht  aber  troti^dem  der  eitrige  Zerfall  der 
Hornhaut  fort,  so  dass  dieselbe  bis  auf  einen  schmalen  Randtheil  gänz- 
lich zerstört  wird.  Es  kann  selbst  durcli  Uebergreifen  der  Eiterung  auf 
die  tiefen  Theile  zu  PanOphthalmitis  kommen. 

Das  Ulcus  s.  hinterlässt  stets  eine  sehr  dichte,  unaufhellbare  Horn- 
hautnarbe, in  welche  fast  immer  die  Iris  eingeheilt  ist.  Ausserdem  bleiben 
in  Folge  der  Iritis  zumeist  auch  Verwachsungen  der  Iris  mit  der  Kapsel 
(hintere  Synechien)  oder  selbst  Verscliluss  der  Pupille  durch  eine  Membran 
(Occlusio  pupillae)  zurück.  Die  Hornhautnarbe  selbst  ist  im  günstigen  Falle 
flach,  im  ungiinstigen  aber  ektatiseh,  so  ilass  das  Ulcus  s.  mit  der 
Bildung  eines  Staphyloms  endigt.  Wenn  Panophthalmitis  zum  Ulcus  s. 
hinzugetreten  war,  so  tritt  Schrumpfung  des  Auges  ein  —  Phthisis  bulbi. 

Das  für  die  Diagnose  des  Ulcus  s.  charakteristische  Bild  ist  nur 
im  Beginne  der  Krankheit  vorhanden.  Seine  wichtigsten  Züge  sind:  die 
Scheiben  form  und  centrale  Lage  der  Trübung,  die  stärkere 
Trübung  des  Randes  im  Vergleiche  zur  Mitte,  die  Be- 
schaffenheit der  Hornhaut  Oberfläche,  welche  an  Stelle 
des  Ulcus  s.  nur  eine  seichte  Einsenkung  zeigt,  endlich 
das  frühzeitige  Auftreten  von  Hypopyon  und  Iritis. 

Die  Prognose  des  Ulcus  s,  ist  immer  ernst,  indem  dasselbe 
durch  die  Bösartigkeit  seines  Verlaufes  zu  den  gefährlichsten  Krank- 
heiten des  Auges  gehört  und,  wenn  ihm  nicht  rechtzeitig  Einhalt 
gethan  wird,  meist  mit  Erblindung  durch  unheilbare  Hornhauttrübung 
endigt.  Aber  auch  in  den  günstigen  Fällen,  welche  von  selbst  oder 
durch  Kunsthilfe  frühzeitig  zum  Stillstände  kommen,  bleibt  eine  dichte, 
central  gelegene  Narbe  zurück,  so  dass  meist  erst  durch  Ausführung 
einer  Operation  (Iridektomie)  das  Sehvermögen  wieder  hergestellt  wird, 

§  36,  Aeüologk.  Das  Ulcus  s.  entsteht  durch  Infection  der  Hornhaut 
mit  Organismen  (Pneumococcusl,  welche  eine  eitrige  Entzündung  der- 
selben hervorrufen.  Die  Infection  setzt  zwei  Bedingungen  voraus ;  erstens 
eine  Läsion  des  Hornhautepithels,  welclies  im  normalen  ZuÄtande  die 
Hornliaut  gegen  das  Eindringen  der  Mikroorganismen  schützt,  und  zweitens 
die  Gegenwart  von  eiterungerregendcn  Organismen,  welche  an  die  Stelle 
des  Epithel  verlostes  gelangen.  Diese  beiden  Bedingungen  treffen  bei  vielen 
Verletzungen  der  Hornhaut  zu.  Es  kann  der  verletzende  Körper  selbst 
der  Infectionsträger  sein,  welcher  die  Keime  der  Hornhaut  einimpft.  Viel 
häufiger  gibt  die  Verletzung  nur  die  Gelegenlieit  zur  Infection,  indem  sie 
einen  Substanzverlust  in  der  Epitheldecke  setzt.  Die  inficirenden  Keime 
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werden  durch  das  im  Conjunctivalsacke  vorhandene  Secret  geliefert.  Die 
Verletzungen,  welche  auf  diese  Weise  zuiri  Ulcus  s,  führen,  sind  in  der 
Regel  ganz  leichte,  die  nur  in  einfacher  Abschürfung  des  Epithels  bestehen. 
Hieher  gehört  z.  B.  Kratzen  der  Hurnhaut  mit  deni  Fingernagel,  wie  es 
besonders  häutig  die  Kinder  den  Müttern  tfiun,  welche  dieselben  auf  dem 
Arme  tragen.  Streifen  der  Hornhaut  mit  einem  rauhen  Tuche,  mit 
einem  Blatte  oder  Zweige,  Hineinfliegen  kleiner  Fremdkörper,  nament- 
hch  kleiner  Steinsplitter,  setzen  gleichfalls  oberflächliche  Liisionen.  Ver- 
letzungen sind  wohl  auch  in  solchen  Fällen  vorausgegangen,  wo  ein 
typisches  Ulcus  s.  angeblich  spontan  entstanden  sein  soll,  da  eben  so 
leichte  Verletzungen  der  Hornhaut  von  den  Patienten  leicht  übersehen 
werden.  Ausnahmsweise  geben  auch  schwere,  perforirende  Verletzungen 
und  Id  gleicher  Weise  auch  Operationswunden  Veranlassung  zum  Ulcus  s. 
Neben  der  Verletzung  kommt  als  zweites  Moment  das  Bestehen  eines 
chronischen  Bindehautleidens  (Katarrh  oder  Trachom)  oder  einer  Blen- 
norrhoe des  Thränensackes  (etwa  in  einem  Drittel  der  Fälle  von  Ulcus  s. 
vorhanden)   hinzu,    wodurch    eben  das  inficirende  Secret  geliefert  wird. 

Das  traumatische  Ulcus  s.  jjefällt  ausschliesslich  erwachsene  Personen, 
und  zwar  namentlich  solche,  welche  der  arbeitenden  Classe  augehören. 
Diese  setzen  sich  häufiger  Verletzungen  aller  Art  ans  und  leiden  auch 
öfter  an  vernachlässigten  Bindehaut-  und  Tbränensackleiden,  als  die 
Mitglieder  der  wohlhabenden  Stände,  CJrosse  Hitze  begünstigt  die 
Entstehung  des  Ulcus  s.,  welches  daher  in  der  heissen  Jahreszeit  um 
Vieles  häutiger  ist,  als  im  Winter.  Aus  diesen  Gründen  werden  die 
Schnitter  nicht  selten  von  Ulcus  s,  befallen,  indem  sie  sich  beim 
Schneiden  des  Getreides  mit  den  Grannen  desselben  in*s  Auge  kratzen 
und  ausserdem  während  der  heissesten  Tage  des  Jahres  ihre  Arbeit 
verrichten.  Besonders  häutig  erkranken  auch  die  Steinklopfer  an  Ulcus  s. 

Das  Ulcus  s.  kommt  auch  bei  acuten  Infectionskrank- 
heiten,  wie:  Blattern,  Masern,  Scharlach,  Typhus  u.  s.  w-,  vor.  Am 
häufigsten  wird  es  in  Folge  von  Variola  beobachtet.  Ea  tritt  hier  nicht 
auf  der  Höhe  der  Erkrankung,  sondern  erst  im  Exsiccationsstadiura 
auf,  ja  zuweilen  selbst  bei  Patienten,  welche  bereits  das  Bett  verlassen 
haben.  Das  Blatternulcus  findet  sich  ebensowohl  bei  Kindern  als  bei 
Erwachsenen  und  befällt  nicht  selten  beide  Augen,  so  dass  durch  das- 
selbe gänzliche  Erblindung  herbeigefülirt  werden  kann.  —  Da  bei  Variola 
das  Ulcus  s.  so  lange  Zeit  nach  dem  Elruptionsstadium  sich  einstellt, 
ist  es  klar,  dass  es  nicht  als  eine  auf  der  Hornhaut  sich  localisirende 
Blatterapustel  anzusehen  ist  Solche  kommen  nur  in  der  Bindehaut  vor; 
sie  können  dann  allerdings,    wenn  sie   nahe  dem  Bande  der  Hornhau^ 
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sitzen,  auch  \n  den  angrenzenden  Thcilen  dieser  zur  fitorigen  Infiltration 
Veranlassung  geben,  aber  nicht  unter  dem  typischen  Bilde  des  central 
sitzenden  Ulcus  s.  Wenn  dieses  im  Exsiccationsstadium  der  Blattern  auf- 
tritt, muss  es  ebenso  auf  Iiifeetion  der  Hornhiiut  von  aussen  bezogen 
werden,  wie  das  tranmatisehe  Uleus  s.  An  Gelegenheit  zur  Infection  fehlt 
es  nicht,  da  gerade  der  freie  Lidrand  ein  Lieblingssitz  von  Blatternpusteln 
ist.    welche  also  unmittelbar  mit  der  Hornhaut  in  Berührung  kommen. 

Therapie.  Bei  den  raschen  Fortschritten,  welche  dfis  Ulcus  s.  zu 
machen  pflegt  und  welche  die  ganze  Hornhaut  mit  Zerstörung  bedrohen, 
ist  ein  besonders  rasches  und  energisches  Eingreifen  nöthig.  Die  Therapie 
ist  theils  me<iicamentös,  tlieils  operiitiv. 

Die  ni  e  d  i  e  a  ni  e  n  t  ö  s  e  Therapie  ist  dieselbe,  wie  bei  eitrig  belegten 
Hornhautgeschwüren,  nämlich  Verband,  Atropin,  Jndnform,  feuchtwarme 
Ueberschläge  und  subconjunctivale  Siibliinatinjectionen.  Gleichzeitig  ist 
das  eventuell  vorhandene  Leiden  der  Bindeliaut  oder  des  Thränensackes 
entsprechend  zu  behandeln.  Diese  Therapie  passt  nur  für  kleine,  frische 
ülcera  mit  nicht  allzu  grossem  Hypopyon.  Sie  darf  nur  unter  der  Be- 
dingung eingesctihtgen  werden,  dass  das  Ulcus  s.  genau  überwacht  wird, 
damit  man,  wenn  es  trotzdem  fortschreiten  sollte,  sofort  zur  operativen 
Behandlung  übergehen  könne. 

Die  operative  Therapie  muss  in  allen  schweren  Fällen  von 
Ulcus  8.  ohne  Zaudern  eingeschlagen  werden^  wird  aber  auch  bei  leich- 
teren Fallen  nothig,  wenn  dieselben  der  friedlichen  Behandlung  wider- 
stehen. Sie  besteht  entweder  in  der  Cauterisation  des  ükaa  mittelst 
Glühhitze  oder  in  der  Spaltung  desselben  nach  der  Methode  von 
Sae misch.  Die  Cauterisation  gescliieht  in  derselben  Weise  wie 
bei  progi-essiven  Hornhautgeschwüren-,  man  muss  vor  Allem  trachten, 
den  progressiven  Rand  gründlich  zu  zerstören.  Es  hat  die  Cauterisation 
vor  der  Spaltung  den  Vorzug,  keinen  Durclibruch  der  Hornhaut  zu 
84?f-zen  und  daher  zur  FJnheilung  der  Iris  keine  Veranlassung  zu  geben. 
Sie  passt  jedcK'li  nur  für  solche  Ulcera,  welche  noch  nicht  durch- 
gebrochen haben  und  bei  welchen  das  Hj'pnpyon  nicht  allzu  gross  ist. 
Denn  dieses  letztere  wird  ja  durch  diese  Methode  nicht  aus  dem  Auge 
entfernt;  es  kann  nur  durch  Resorption  wieder  aus  der  Kammer  ver- 
schwinden. Die  Spaltung  des  Ulcus  s.  (Punctinn  nach  S a e m i  s c h, 
siehe  Operationslehre  §  lö^))  bewirkt  nebst  der  ausgiebigen  Durch- 
trauang  der  von  Eiter  durchsetzten  Homhautlamellen  auch  noch  die 
Entleerung  des  Hypopyon;  sie  zieht  jed<jch  den  Nachtheil  einer  oft 
ausgedehnten  Einheilung  der  Iris  nach  sieh.  Die  Spaltung  passt  für 
sehr   ausgedehnte  Uleer»,    für   solclie,    welche    dem  Durchbruche   nahe 
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sLQd,  and  für  s^jlche,  welche  mit  einem  lu»lieii  Ilypnpy^ui  einhergehen, 
Man  darf  es  nlvhi  bei  der  einiiialigi-n  Spaltung  bewenden  lassen, 
sondern  muss  vielmehr  die  rasch  wieder  verklebenden  Wundriinder 
täglich  durch  ein  stumpfes  Instrument  neuerdings  trennen,  und  zwar 
so  iai^e,  bis  das  Ulcus  s.  anfängt,  sich  zu  reinigen.  —  Gleichzeitig 
mit  diesem  operativen  Verfahren  muss  die  oben  genannte  iiiedicamen- 
töse  Therapie  weiter  furtgesetzt  werden.  Ist  es  einmal  zum  Durchbruch 
und  zu  VorfaU  der  Iris  gekommen,  so  ist  derselbe  ebenso  zu  behandeln, 
wie  dies  für  perforirende  Geschwüre  angegeben  wurde  (Seite  183). 

Nach  unHeren  hontio;?!!  Anschauungen  sind  die  eitrigen  Entzänduugen  über* 
hattpt  mit  seltenen  Ausnahmen  üuf  die  Gegenwart  Ton  Spaltpilzen  ^uräckza- 
fahren.  Bei  den  eitrigen  Eau.nndtingen  der  Horo- 
haat  im  Besonderen  isit  schon  seit  längerer  Zeit 
dt«  Gegenwart  von  Pilzen  dartjethan  worden,  and 
gwtr  hat  man  vornehmhch  iStaphylococcua,  .Strepto- 
coccus, PneumobacilluB  (F  r  i  e  d  1  ä  n  d  e  r)  und 
Pneninococcos  ^Fränkel -Weich sei hanm)  dabei 
gefunden.  Der  Ijctztere  ist  der  httafijrste  Erreger 
des  typischen  Ulcus  s.,  welches  seine  charakteri- 
stischen Merkmale  v^ielleicht  gerade  den  Eigen- 
schaften dieses  Pilzes  verdankt  (U  h  t  h  o  f  f  und  A  x  e  n- 
feld).  In  seltenen  Fällen  sind  Schimmelpilze 
L\speTglütt8  fnmigatns)  als  Ursache  eiteriger  Horn- 
hantentzündanir  f^e fanden  worden. 

Die  Mikr«jorgimismen,  deren  Gegen Wiirt  in 
der  eiternden  Homhaut  nachgewiesen  ist.  sind  ohne 
Zweifel  auch  die  eigentlidien  Fjreger  der  Eiterung. 
Yertetzung  allein  ohne  Infecüon  erzeugt  keine 
Eitemng.  Man  kunn  die  UornUnut  eines  Thierea 
auf  jede  Wetse  schneiden,  kratzen  oder  quetschen, 
kurx,  meehani&ch  insultiren  oder  anch  ätzen,  ohne 
eine  eitrige  Entzündung  derselben  zu   bekommen; 

stets  entsteht  nur  eine  graue  Trübung,  welche  meist  rasch  wieder  verachwindet. 
Wenn  man  aber  zuerst  durch  öfteres  Touchiren  der  Bindehaut  mit  Hrdlenstein- 
Idtxmg  künsÜich  einen  Bindehantkatarrh  hervorruft  und  auf  diese  Weise  Gelegenheit 
«ttr  Infection  jribt,  so  sieht  mau  dann  auf  dieselben  Verletzungen  der  Homhaut 
eitrige  Infiltration  folgen.  Was  von  der  Homhaut  der  Thiere  gilt,  gilt  auch  von 
derjenigen  des  Menschen.  Man  kann,  sofern  man  durch  Reinlichkeit  und  anti- 
»rptiscbe  Maasxregeln  Infection  renneidet,  die  Hornhaut  ungestraft  leichten  and 
s**lrwercn  Operatioden  unterwerfen ;  auch  Quetschungen  der  Homhaut,  wie  sie  z.  B. 
b^im  Ausdrücken  eines  Staares  u.  a.  w.  oft  genug  gcsetjst  werden,  führen  durchaus 
nicht  zur  Eiterung,  Wenn  man  aber  dieselbe  Operation  vornimmt  bei  Gegenwart 
eine«  Bindehautkatarrhs  oder  einer  Thränensackeiterung,  so  riskirt  man,  das  Auge 
dorch  eitrige  Infection  der  Wunde  zu  verlieren. 

In  welcher  Weise  führt  die  Infection  der  Hornhaut  durch  die  Eiterpilzo  zur 
BUdiLDg  dner  eiterigen  Keratitis  ?  Wir  verdanken  die  Kenntnisa  und  die  Erklanuig 
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Fig,  68. 
l  m  p  r  k  «  r  a  t  U 1 8.  Nach  Leb«r. 
Verirr.  S'l*  —  Flächenwhnitt  durch 
eino  Kaniuchpubornbaut,  in  deren 
Ontnim  drei  Tape  vurher  eine  ver* 
d&unte  SuKpeuaion  von  Staphylo- 
coccoB  aurena  injicirt  worden  wur. 
Man  «ieht  in  der  Mitte  der  tiom- 
haut  den  wuchernden  Pilzherd, 
nrngeboa  von  einer  nekrotiechen 
Zone.  DtMO  wird  durch  einen 
breiten  EinvandoracKsring  be- 
firenzl,  an  den  «ich  noch  unten 
noch  ein  Eweiter,  »cbmülerer  nnd 
UDToIlBtändiger  anvchlieset. 
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dieaer  Vorgänge  vor  jUlera  den  Untersuchungen  von  Leber,  welcher  bei  Thieren 
IrapfuDgen  der  HomJiaut  mit  Pilzen  verschiedener  Art  ausgefaiirt  hat.  Die  darnach 
beobachteten  Vorgänge  leitet  er  Ton  der  toxischen  Wirkung  her,  welche  die  Stoff- 
wechselproducte  der  Kokken  entfalten.  Er  nimmt  an,  dass  die  von  diesen  produ- 
cirten  chemischen  Substanzen  in  geringer  Goncentrution  reizend,  in  starker  lähmend 
und  endlich  todtend  nnf  das  Zellprotoplftsma  wirken.  Wenn  man  Eiterkokken  in 
die  Hornhaut  einimpft,  so  vermehren  sich  dieselben  zunächst  im  Gewebe  der 
Hornhaut.  Dieses  stirbt  dann  in  einem  gewissen  Umkreise  um  die  Kokkencolonie 
ab.  weil  hier  die  von  den  Kokken  gelieferten  toxischen  Substanzen  in  starker 
Concentration  vorhanden  sind.  Die  Kokkencolonie  liegt  also  jetzt  in  der  Mitte 
eines  nekrotischen  Bezirkes  (Fig.  68).  Indessen  haben  sich  heftige  Entziindungs- 
erscheinungeu  im  Auge  eingestellt.  Die  toxischen  Substanzen  sind  durch  Diffusion 
bis  an  den  Hornhantrand  gelangt  tmd  verursachen  hier  Erweiterung  der  Ge!&sie 
mit  gri3sserer  Durchlässigkeit  ihrer  Wände,  welche  als  nothwendige  Folge  einen  ver- 
mehrten Durchtritt  von  Blutplmsma  nach  sich  zieht.  Ausserdem  findet  aber  auch  eine 
Auswanderung  von  weissen  Blutkörperchen  aus  den  GeHkasen  statt,  und  zwar  durch 
uctive  Bewegungen  dor  Lenkocytiien,  welche,  durch  die  toxischen  Substanzen  gereizt, 
dem  EntÄÜndungsherde  zuwandern  (Chemotaxis).  Man  kann  die  Wanderung  der 
Leukocytlien  auf  folgende  Weise  erklären  r  Die  Concentration  der  in  den  Qewebssäft^n 
gelösten  toxischen  Substanzen  nimmt  von  der  Reizstelle  nach  der  Peripherie  hin 
nllrnftlig  ab.  Die  der  Reizslelle  zugekehrte  Seite  des  Leukocythenkörpers  ist  also 
mit  vhii'T  stärker  reizenden  Flüssigkeit  in  Berührung  als  die  von  der  Beizstelle 
abgewendete;  an  ersterer  findet  das  Ausstrecken  von  Protoplasraafortsätzen  in 
stärkerem  Maasse  statt  als  an  letzterer,  and  dalier  wandert  die  ganse  Zelle  der 
Eeizstelie  zu.  In  den  nekrotischen  Bezirk  selbst  aber  dringen  die  Leukocythen  niciit 
ein;  die  Eiterzellen,  welche  man  in  diesem  finilet.  sind  ans  dem  Bindehantaacke 
dahin  eingewandert.  Die  vom  Homhautrande  herkommenden  Leukocytlien  werden  an 
der  Grenze  des  nekrotischen  Bezirkes  durch  die  hier  bestehende  starke  Concen- 
tration der  toxischen  Substanzen  gelahmt.  So  geschieht  es.  dass  immer  mehr  Zellen 
am  Rande  der  nekrotischen  Stelle  Hegen  bleiben  und  absterben,  wodnrch  der  sclion 
mit  freiem  Auge  sichtbare  Infiltrations-  oder  Einwanderungsring  entsteht.  Die  Leuko- 
cythen haben  nun  die  Eigenschaft,  das  Oewebe.  in  welchem  sie  sich  in  grosserer 
Menge  angesammelt  haben,  durch  eine  Art  verdauender  Wirkung  aufzulösen.  Sie 
veranlassen  dadurch  die  Abstossung  des  nekrotischen  Bezirkes,  bilden  also  die 
demarkirende  Eiterung.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  in  der  Hornhaut  er- 
scheinen daher  als  ein  zweckmässiger  Vorgang,  dessen  Ziel  vor  Allem  die  Ehmi- 
nation  des  nekrotischen  Bezirkes  samint  den  darin  enthaltenen  Krankheitserregern 
ist  .\usserdera  kommt  den  Eiterkörperchen  aber  auch,  wie  duwih  Versuche  dar- 
gethan  worden  ist,  die  Wirkung  zu,  das  Wnchsthum  der  Pilze  direct  zu  hemmen, 
so  dass  sie  auch  der  Ausbreitung  jener  Spaltpilze  entgegen  wirken,  welche  etwa 
über  den  nekrotischen  Herd  hintms  gewachsen  sind.  —  Da  die  Hornhaut  ein  flächen- 
haftcs  Organ  ist,  bildet  die  Einwanderungszone  nicht  eine  Kugelschale,  sondern 
einen  Ring.  Doch  fehlt  nach  Leber  auch  an  der  hinteren  Hornhaatfliiche  die  Ein- 
wanderung nicht  vollständig.  Dieselbe  geschieht  so.  dass  zuerst  über  dem  nekro- 
tischen Herd  das  Endothel  der  D  e  s  ce  m  e  t'schen  Membran  sich  abstösst  und  ein 
Fibringerinnsel  aus  dem  Kammer^asser  auf  diese  Stelle  der  hinteren  Homhautwand 
sich  niedersclilü^.  In  das  Gerinnsel  wandern  Leukocythen  ein,  so  dass  man  bald 
an  der  hinteren  Oberfläche  der  Hornhaut,  entsprechend  der  Irapfstelle,  einen  Eiter- 
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pfropf  sieht.    Indem  sich  der  Eiter   von   hier   aaf  den    Boden   der  Kammer  senkt., 
bildet  er  das  HypopTon, 

Die   Leber'schen   üntersachungeD    wurden   alle   an   Thiereii    angestellt,    bei 
welchen   es  nicht  gelingt,    ein   dem   Ulcas  s.  des   Menschen   Yollkommen   gleiches 
Ivninkheitsbild  hervorzubringen.  I*ie  anatoraischen  Unters uchnnj^en  an  menschlichen 
Augen  mit  Ulcus  s,  ergeben  Folgendos:    Ungenihr  hn  Centniin    der  flornhaut   ent- 
steht  ein  Infiltrat,   ähnlich  wie  das  in  Fig.  ä5  dargeBtellte,    nur  etwas   mehr  ober- 
flächlich gelegen,  dagegen  aber  dichter.  Die  über  dem  Infiltnit  gelegenen  Hornhant- 
lamellen  werden  nekrotisch;  sie  qnellen  atif  nnd  stossen  sich  ab.  Dadurch  entsteht 
Stelle   des  Infiltrates   ein    flaches,   offenes   Geschwür,    am    Hände   aber,    wo   die 
;rfi;ich]ichen    Lamellen    noch    nicht   ahgestossen    sind,    besteht    die    Intiltration 
innerhalb   der  Dicke   der  Hornhaut   fort   und    erscheint  auf  dem  Querschditte   nls 
_         eine    keilförmige   Zellenmasse,    deren    Spitze    nach    der  Peripherie    der   Hornhaut 
■         gerichtet  ist  iPig.  69»  a.  Oj);  sie  dringt  hier  immer  weiter  zwischen  den  Hornhaut- 
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Cleo»  «erpens.  Vergr.  10  l.  -  Dm  üktu  iit  gtOM,  aocl^  durch wega  eit«iig  belebt  und  hat 
entcn  rian  bernmgefc enden  fell3«n  Rand  aar,.  Dersctbe  ist  anfgevorfcnj.  wci)  die  i orderen 
Hornhantlajnellen  durch  die  darunterlieitende  [nfiltrafion  empor(!ehr>ben  wrrd^n.  Deu 
(irand  de«  Tlrus  btldeji  die  noch  eiteric  infiltrirten  Lngen,  auf  welche  in  der  Tiefe  solch« 
folgCDj,  die  tJK&T  keine  Infiltration,  aber  aui'h  keine  J!elj>i>nHpn  Hnrntiautkürperfhen  mehr 
»»igen,  so  da^a  also  die  Hornhaut  hief  in  ihref  «anien  Dirke  nekrotisch  int.  Am  Rand«  der 
Hombant  besteht  etarlce  Infiltration  unter  dem  Liinbns  hh^^^  daruntnr  liegen  kbnnde  Horn- 
haQtlaroellen,  welche  miiaiiige  Infiltration  zeigen,  dio  nur  gegen  die  hinterBtcn  Schithten 
BtArker  wird  cc,.   Ein  hinterer  Absresa  fehlt  in  diesem  Falle. 

lam  eilen  vor,  wobei  sie  in  demselben  Maasae  die  über  ihr  liegenden  Homhaatlagen 
7,uerst  in  die  Höhe  drlingt  und  dann  zar  Abstossnng  bringt.  Diese  randstfindige 
InfiUrationszone  ist  es,  welche  dem  klinisch  sichtbaren,  gelben^  progressiTen  Rande 
entspricht.  Der  Contrast  zwischen  diesem  und  dem  Gescbwtirsprunde  vergrössert 
»ich  bald  dadurch,  dass  sich  die  pjtrigeji  Massen  vom  Grunde  abstossen,  so  dass 
dieser  nun  von  wenig  oder  fast  gar  nicht  mehr  infiltrirten  Lamellen  gebildet 
wird,  welche  zn  einer  homogenen  Masse  geqmollen  sind  und  im  fiegensatze  znm 
gelben  Bande  nur  wenig  trüb  erscheinen.  In  vielen  Fällen  von  Ulcus  b.  ver- 
Bcbwindet  auch  der  infiltrirte  Rand  bald  in  einem  Theile  des  ümfanges,  so  dass 
da*  ülcTis  nur  mehr  nach  oiner  Seite  hin  fortschreitet.  Dieser  progressive  Thei! 
des  Geschwürsrtindes  erscheint  dann  nicht  mehr  als  Ring,  sondern  als  Sichel 
(F\g,70A,a),  welche  dem  scheibenförmigen  Ulcus  anlieort.  das  selbst  oft  so 
wenig  getrübt  ist,  so  dass  man  es  fast  nur  an  der  flachen  Depression  der  Horn- 
haatoberBäche  erkennt.  Das  anatomische  Präparat  lässt  dort,  wo  am  lebenden 
Auge  der  gelbe  Rand  nicht  mehr  zu  sehen  ist,  die  keilförmige  Infiltration  ver- 
missen (Fig.  71  C,  fc).     Das   Epitliel  geht  hier   über  den  Rand   des  Geschwüres  auf 
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dessen  Grund  über  und  übersieht 
denselben  in  unregelmässiger  l.^e 
oft  bis  gegen  den  progressiven  Rand 
hin.  was  erklärt,  dass  solche  Ge- 
schwüre niüiezD  spiegeln.  Es  «are 
jedoch  irrig,  anznnehmen,  daaa  die 
von  Ep' thel  wieder  überzogenen  Hora- 
hariUthLiik*  genesen  seien.  Die  Natur 
hat  dus  Bestreben,  jede  Wunde  »o 
rascli  als  niüglich  mit  Epithel  zu 
überziehen,  nm  sie  gegen  die  Äossen- 
welt  abxnst'hliessGn.  Dabei  kommt  es 
üft  viir,  dass  dus  Epithel  aach  al»- 
st^rbenile  Massen,  ja  selbst  Eiter- 
pfröpTe  überziebt;  auch  in  Fig.  71 
Bieht  man  bei  u,  wie  das  Epitliel  flber 
den  prijgressiven  liand  hinabwuchert, 
welcher  dort  unmittelbar  vor  dein 
Zerfalle  «teilt.  Aach  die  zunächst 
unter  dem  Epitbel  liegenden  llorn- 
hautlamellen,  welche  den  Gescbtt-urs- 
grand  bilden,  sind  nicht  mehr  lebens- 
tahig;  sie  sind  aufgequollen,  ohne 
ITornhautkorperclien  und  nur  Ton 
einzelneTi  Eiterkörperdien  durchsetzt. 
Die  zunächst  darauffolgenden  tieferen 
Lamellen  sind  anscheinend  normal; 
bei  genauer  Betrachtung  lassen  aber 
auch  sie  keine  frirbbaren  llomliuut- 
körperchen  mehr  erkennen,  sind  also 
auch  grösstentbetls  zum  Untergang 
bestimmt.  Es  kommt  daher  beim 
L'lcua  s.,    obwohl  die  eitrige  InHltra- 


Fig.  7J. 

UIcuB  iiorp«a»  r,  Avon  rame  getoben, 
B  im  Quernrhnitt  bei  tV>m»Uger  Ver- 
prösserann.  Fi«.  71.  DumuIIic  im  t^UQrachuitt 
fcpi  SOmaliger  VergTOHscrang.  —  E&  huaifelt 
Kich,  wie  in  den  ineiä(«ß  biM  jetzt  an»toniL>rh 
iiutorbui-hten  KikUen  vod  l}U\m  ».,  um  «i» 
Aage  mit  »bfolnteni  Ghnu-Dtn.  Do»  Ulra* 
natitn  ungisrdhr  di«  Mitt«  iU>r  Kornlmat  oitt : 
•«in  oberer  pMirrc^sivcr  Knnd  a  war  wh 
ffeltH!  !>irhi^l  (l«utlii-h  vQ  erkennen,  wÄhrand 
der  önicrc  nur  weui},'  ^etrülit«  Hand  h  ^irh 
von  dem  dahinter  liegenden  Erterklumfi«» 
nirht  gjshtirig  abbob;  Ictater«  rtirhie  ui  tl«r 
vord<'f«?n  Kamnier  bi«  e  herab,  Woitcf  unten 
Bieht  man  diu  Ilypopyon,  deteeti  olHtfe 
(irenzi*  ti  ronvci  iht,  zwi«rhen  HrmhniK 
uad  IriB  liei^en.  Di«  Irif  ifit  in  Folffe  de* 
iflaui'otrifl  All  iUr«r  Ptrripbede  in  etwa^  riffln- 
tbCiTTitifher  Wei««  mit  der  Hornhaut  tor* 
vt7^('bA«n.  V  hinterer  Abfl<>Mii  in  dur  Hornhaut. 
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kt  sehr  in   die  Tiefe  greift,   docii   zur  Perforation    der  Hornhaut  in   Tiel 
Ansdehnang,  als  man  nach  der  Starke  der  entzündlichen  Trühnn^  hätte 
erwsrteii  können. 

Zur  Perforation  tragen  anch  die  Verändenuigen  bei,  welche  sich  gleichzeitig 
an  der  hinteren  Fläche  der  Homhant  entwickeln.  Hier  kommt  es  schon  frühzeitig 
3to  einer  Ansamralung  von  Eiterkörperchen,  weldve  hanpisächlicb  an  der  hinteren 
Fläche  der  Membrana  Descemeti  dem  Entzündungsherde  zuwandern.  Sie  stammen 
aas  den  Gofassen  der  Uvea,  vorzüglich  aua  den  Gef&asen  in  der  Umgebung  der 
Kammerbncht;  als  Beweis  ilirer  Herkunft  enthalten  viele  von  ihnen  kleine,  aus 
der  Uvea  stammende  Pigmentkörn  eben.  Die  Eit4?rzöllen  sammeln  sich  zu  einem 
Eiterklumpen  an  der  hinteren  Wand  der  Hornhaut;  dann  dringen  sie  in  die 
Descemet'sche  Membran  ein.  welche  man  aufgehlüttert  findet  mid  endlich  in  die 
Hornhaut  selbst.  Eb  entsteht  hier,  entsprechend  dem  Sitze  des  Ulcus  s  .  eine  Art 
hinteren  Abscesses  (Fig.  71  *).  Unmittelbar  vor  demselben  liegen  die  vorhin  er- 
wähnten, der  Hornhaotkörperchen  entbehrenden,  absterbenden  Jlomhautlainelien; 
der  Absceas  »usammen  mit  dieter  Nekrose  vcranlaaseo  den  Darchbrucli  der  Hornhaut. 

Der  Eiter  des  hinteren  AbsceBses,  welcher  in 
der  Hornhaut  selbst  liegt,  steht  in  Verbindung  mit 
den  der  hinteren  Hornhautwand  anliegenden  Eiter- 
massen. Diese  senken  sich  von  hier  aus  als  zSiber 
Klumpen  (Fig.  71  c)  nach  dem  Boden  der  Kammer, 
bis  sie  sich  mit  dem  hier  befindlichen  Hypopyon 
(Fig.  l\(i)  vereinigen.  Der  Eiterklumpen  an  der 
hinteren  Hornhautwand  macht  es  bei  Betrachtung  des 
lebenden  Auges  (Fig.  70  A)  oft  unmögHcb,  genau  die 
Grenzen  des  Ulcus  s.  zu  erkennen,  da  sie  sich  Ton 
der  gelben  Unterlage  nicht  gehörig  abheben.  —  Das 
Hjpopyon  hat,  von  vorne  gesehen,  gewöhnlich  eine 
nach  oben  convexe  Grenze  (Fig.  70  .4,  rf);  es  flchmiegt 
sich  femer  an  die  hintere  Hornhautwand  an  (Fig.  71  ff), 
•o   dasB  man,   wenn    man    von    oben    in    die   vordere 

Kammer  hineinblickt,  zwischen  Hypopyon  und  Iris  in  die  Tiefe  sehen  kann.  Dieae 
Erscheinungen  waren  schon  den  älteren  Autoren  wohl  bekannt,  wurden  aber  Ton 
ihnen  anders  gedeutet,  Sie  verlegten  sowohl  den  in  der  Kammer  herabziehenden 
Eitflrfaden  nls  das  Hypopyon  in  die  Hornhaut  selbst,  indem  sie  eine  Eitcraünkung 
twischen  den  Lamellen  derselben  annahmen.  Aus  der  beengten  Lage  des  ?.wiBchen 
den  Homhautlamellen  eingeschlossenen  Eiters  erklarten  sie  die  abgeflachte  Form 
des  Hypopyons,  sowie  die  convexe  obere  Grenze  desselben.  Wegen  letzterer  vor- 
glichen sie  das  Hypopyon  mit  der  Lunnla  des  Fingernagels  und  nannten  es  deshalb 
Cnguis  oder  0 n y X  (Nagel).  Dieser  Ausdruck  soll  also  eine  Eitersenkung  zwischen 
den  Homhautlamellen  bezeichnen,  welche  aber  thatsächlich  nicht  vorkommt. 

Die  Schimmelpilz keratitis  [Keratomykosis  aspergillina  (Fig  7:^)]  bietet 
schon  ftusserlich  ein  von  dem  gewöhnlichen  Ulcus  s.  abweichendes  Bild  dar.  In  den 
mittleren  Theilen  der  Hornhaut  entsteht  ein  Infiltrat,  welches  später  oberflächlich 
serfÄllt  und  sich  durch  eine  eigenthümlich  trockene,  krümlige  Oberfläche  aua- 
Michnet.  Bings  um  diesen  Bezirk  entstobt  eine  graue  oder  gelbe,  ringförmige 
Demarcationslinie.  welche  sich  allmalig  zu  einer  Rinne  vertieft  und  endlich  zur 
Abstoisimg  des  eingeschlosseneu,  nekrotisch  gewordenen  Hornhautstückes  fuhrt,  so 


Kcratomyrotii  »iper- 
glllina.  NatarL  GrÖu«.  — 
Einer  a&jäbrigen  Frau  war 
TOI  14  Tagen  di«  itachliche 
Fracht  einorBottkMtaaie  aal 
da»  Aug«  gefallen.  Der  Pils« 
lifrrd  ist  von  einem  Oemar- 
ratioBsrlnge  eingefasst,  hängt 
aber  noch  fest  mit  der  ünter- 
kee  T.ii»»mm«n.  Drei  kleine 
PiWoIonien  »iad  fa»t  bis  in 
den  ÜemorcaUotiBriiig  hinein- 
gewachsen. 
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da«s  aich  dieses  im  Ganzen  von  der  Hornhaut  ablösen  lasst.  worauf  Vemarbung 
des  SubstanzTerlustes  erfolgt.  Es  besteht  Hypopyon,  doch  wind  die  Reizerscheintingeo 
gering  nnd  der  ganze  Verlauf  sehr  cJironifich,  Die  Untersuchung  des  sequestrirten 
Stückes  zeigt,  daes  dasselbe  von  dem  Mycelium  des  Aspergillus  fomigatus  durch- 
wachsen ist.  Dieser  Pilz  dürfte  in  der  Regel  durch  den  verletzenden  Fremdkörper 
Reibst  der  Hornhaut  eingeimpft  werden. 

Eine  KeratitiBT  welche  mit  dem  ITlcuE  b.  verwandt  ist,  besteht  darin,  dass 
in  den  mittleren  Schichten  der  Hornhaut  eine  graue  Trübung  von  Scheibenform 
sich  entwickelt,  woher  der  Name  Keratitis*  disciformis.  In  der  Mitte  der 
Scheibe  sieht  man  gewöhnlich  ein  stärker  getrabtes  kleines  Fleckchen  (^Fig.  73). 
Die  Peripherie  der  Scheibe  ist  du.rch  einen  stärker  grauen  Rand  scharf  abgegrenzt, 
welcher  in  manchen  Fallen  durch  mehrere  concentrische  Kreislinien  gebildet  wird 
(Fig,  74).  Diese»  »cheibenfürmige  Infiltrat  wird  niemals  gelb  und  ffdirt  auch  nicht 
zum  Zerfall  der  Hornhaut:  nur  aosnahmsweifie  kommt  es  an  einer  umschriebenen 
Stelle  zu  einem  kleinen  SubKtanzverlnst.  Die  Keizerscheinungen  sind  meist  nicht 
sehr  stark;  Hypopyon  fehlt  oder  ist  nur  klein.  Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  lang- 
wierig, indem  es  einen  oder  mehrere  Monate  datiert,  bis  das  Aoge  ganz  blasB 
wird   und   das  Infiltrat    in    eine   dauernde  Hornhauttrübung   sich    verwandelt.     Im 


4 


Flg.  18. 

K«Tatitia  disclforinia.  Nach  einer  Hom- 

liaot«roiion  eoUiaii(l«ii. 


Fig.|74. 

Keratitii  disciformit.  Nftrh  Hflr|>^« 
febril«  corneae  «ntBtanden.  Di*  beiden  Flerk- 
chna  am  inneT«ii  unteren  Marnhantrande 
■ind  gleichf&lli  mn  d«r  Stelle  Ton  Herpes- 
«flBoreBceiueji  xarückgebliebon. 


Verlaufe  der  Krankheit  kommt  es  hg^ußg  zur  Entwicklung  einzelner  oberflftchlicher 
oder  tiefer  GefiHsae,  die  bis  in  das  Infiltrat  rekhen.  Die  Ursache  der  Krankheit  ist 
ebenso  wie  bei  dem  Ulcus  a,  eine  Infection  der  Hornhaut  von  aussen  her,  wobei 
dear  centrale,  stärker  graue  Fleck  der  Einbruchspforte  der  Bacterien  entspricht. 
Die  der  Infection  vorausgehende  Epithel l&sion  kann  manchmal  auf  eine  leichte 
Verletzung,  manchmal  auf  einen  vorauBgegangencn  Herpes  corneae  febril ia  zurück- 
geführt werden;  in  sehr  vielen  Fallen  aber  bleibt  die  Ursache  anbekannt.  ~ 
Schirm  er  hat  typische  K.  diBciformis  beobachtet,  wenn  die  Hornhaut  durch 
Vaccinegift  inficirt  worden  war  (Keratitis  postvaccinoloaal.  Dies  kommt  am  häufigsten 
bei  Personen  vor^  welche  bei  der  Pflege  frischgeimpfter  Kinder  zunächst  eine 
Vaccineblepharitis  |§  107)  ^jekamen^  von  welcher  aus  die  Hornhaut  inficirt  wird. 
Diese  Fälle  stellen  gleichsam  eine  mildere  Form  des  Ulcus  s.  bei  Variola  dar  und 
sind  in  doppelter  Beziehung  lehrreich.  f>ie  zeigen,  dasa  ohne  Zweifel  auch  das 
Dlciu  I.  bei  Variola  nicht,  wie  man  früher  glaubte,  auf  metaa tatischem  Wege  ent- 
steht, sondern  durch  Infection  von  aussen,  wahrscheinlich  vom  Lidrande  her,  Sie 
beweisen  ferner,  dass  die  K.  disciforTOis  dem  lUcus  s.  nahe  stRht.  gleichsam  eine 
mildere  Form  desselben  ist,  bei  welcher  die  Entzündung  nicht  bis  zur  Eiterung 
geht,    was   wahrscheinlich   an   der  geringeren  ViruleoÄ   der  in   die   Hornhaut   ein- 
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{i:edraDg;enen  Mikroorganismen  lie^t.  Die  filteren  Autoren  hatten  in  der  richtigen 
Erkenntniss  der  Verwandtschaft  der  !v.  dtsnforiDJs  mit  dem  IJlcas  s,  (das  sie 
AhsceKSua  corneae  nonoton)  erster©  als  AbscesBos  siccüs  bezeichnet,  als  einen  Ahscess, 
}m  dem  es  nicht  zur  Eiterung  kommt.  —  Die  K.  discitbrmis  hat  eine  gewisse 
AehnlichVeit  mit  der  Keratitis  profunda  (§  42),  bei  welcher  sich  gleichfalls  in  der 
Mitte  der  Hornhaut  eine  tiefliegende,  graue,  nicht  ulcerirende  Trübung  entwickelt 
Diese  setzt  sich  aus  jn*auen  Streifen  und  Flucken  zusammen  und  verliert  sich 
ftllmälig  in  die  durchBichtige  Hornhautperipherie;  bei  R.  discifonnis  dagegen  er- 
scheint die  Trübung  glcithniässig  grau  und  löst  sich  erwt  bei  starker  Lupen- 
TergrÖ^serujag  in  feinste,  scharfe,  weiasCf  dicht  stehende  Punkte  auf,  auch  hat  sie 
durch  die  graue  Kreislinie  am  Rande  eine  ganz  scharfe  Abgrenzung  gegen  die 
gesunde  Hornhaut.  —  Die  K.  diseiformis  darf  ferner  nicht  mit  der  K.  annularis 
Terwechselt  werden  (siehe  §  41). 

Der  Ringabscess  der  Hornhaut  entsteht  zumeist  nach  perforirondcn  Ver- 
letzungen der  Hornhaut  sowie  nach  Operationen  |he3onderB  Staaroperation).  Es 
entwickelt  sich  —  gleichgiltig,  wo  die  Hornhautwunde  liegt  —  ein  gelber  Ring  in 
den  mittleren  Schichten  der  Horohaut,  welcher  conccntriach  mit  dem  Limbus 
verlauft  und  von  demselben  durch  eine  1— :i  Mm.  breite,  wenig  getrübte  Ilandzone 
getrennt  ist.  Der  Ring  selbst  hat  ungetähr  dieselbe  Breite;  die  von  ihm  ein- 
geschlossenen centralen  Theile  der  Ilornbant  sind  wieder  weniger  —  nur  grau, 
nicht  gelb  —  getrübt.  In  den  nächsten  Tajizen  breitet  sich  aber  die  gelbe  Färbung 
über  die  ganze  Hornhaut  aus;  dieselbe  zerrdllt  vollstllndig  und  nicht  selten  folgt 
Panophtlialmitis  nach.  Es  handelt  sich  also  hier  um  eine  Infection  der  Hornhaut 
mit  besonders  fulminantem  Verlauf,  so  dass  es  am  besten  ist.  ein  Auge  mit  Ring- 
absceia  sofort  zu  enucleiren. 

Die  Therapie  des  Ulcus  s.  halte  im  Allgemeinen  wenig  Erfolge  zu  yw- 
zeichnen,  bis  Saemiach  das  Verfahren  der  Spaltung  an  die  Stelle  der  früher 
Ablieben  Function.  Iridektomie  n*  s.  w.  setzte.  Bei  der  Ausführung  der  Operation 
muss  man  darauf  achten,  die  Linse  nicht  zu  verletzen  und  den  Abfluas  des  Kammer- 
wassers nicht  allzu  plötzlich  erfolgen  zu  lassen.  Das  Hypopyon  entleert  sich 
entweder  von  selbst,  namentlich  wenn  der  Patient  mit  den  Lidern  presst,  oder 
es  kaxm  mittelst  einer  Piacette  in  der  Wunde  gefasst  und  herausgezogen  werden. 
Dasselbe  ist  nämlich  beim  Ulcus  s.  nicht  dünnflüssig,  sondern  von  zäher,  faden- 
ziehender  Consistenz.  —  In  Folge  der  Dnickhcrabsetzung  nach  Abfluss  des  Kammer- 
tnhaltes  kommt  es  oft  zu  Blutungen  aus  der  Iris,  welche,  schon  vor  der  Operation 
hTperämisch,  sich  nun  noch  stärker  mit  Blut  füllt.  Die  Ucberfüllung  der  Irisgefasse 
dürfte  auch  der  Grund  der  heftigen  Schmerzen  sein^  welche  regelmässig  auf  die 
Entleerung  des  Kammerinhaltes  folgen,  während  der  Schnitt  selbst  wenig  empfunden 
wird.  Nach  der  Spaltung  des  Ulcus  s.  erhält  tnan  stets  eine  Einheilnng  der  Iris  in 
die  Hornhaut,  welche  aber  in  jenen  Fällen,  wo  die  Spaltung  überhaupt  angezeigt 
ist,  auch  ohne  die  Operation  nicht  ausgeblieben  wäre.  —  In  neuerer  Zeit  ist  ein 
älteres,  theilweise  vergessenes  Verfahren  wieder  mehr  in  Anwendung  gezogen  worden, 
nämlich  die  Auskratzung  des  Ulcus  s.  mit  einem  kleinen  scharfen  Löffel:  den 
dadurch  gesetzten  Substanzverlust  kann  man  mit  antiseptischen  Substanzen  oder 
mit  Jodtinctur  bepinseln.  Auch  bat  man  Injectionen  mit  einem  von  Römer  her- 
teilten  Pneumokokken antitox in  versucht. 

Eine  Prophylaxe  gegen  das  Ulcus  s,  ist  in  dem  Sinne  möjjlich.  ak  man  die 
slle  der  Infection,  also  namentlich  die  Secretion  von  Seite  eines  blennorrhuischen 
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Thränensackes,  zur  rechten  Zeit  büt^eitigen  solK  Entsteht  in  einem  solchen  Falle 
eine  kleine  Erosion  der  Homliaut,  bo  ist  diese  mit  besonderer  Sorgfalt  miter  An- 
wendung desinficirender  Mittel  zn  behandeln.  Andh  in  den  Fällen  von  BlattemnlcB» 
würde  eine  rechtzeitige  Prophylaxe  manchmal  grossen  Schaden  verhüten.  Wahrend 
der  Blattemeruption  sind  die  Lider  stark  angeschwollen,  werden  deshalb  vom 
Patienten  nicht  geöffnet  und  auch  der  Arzt  versäumt  zumeist,  das  Auge  von  Zeit 
zn  Zeit  anzusehen.  Wenn  dann  im  Exsiccationsstadium  die  Lider  abschwellen  und 
der  Patient  die  Augen  wieder  öffnet,  ist  oft  der  kronkliafte  Process  in  der  Hornhaut 
schon  im  Gonge  und  man  kommt  verhältnissmasßig  spät  dazu,  ihn  zu  behandeln. 
Hörn  er  verlangt  daher  mit  Recht,  dass  der  Arzt,  welcher  einen  Blattemkranken 
behandelt,  das  Verkleben  der  Lider  durch  Auflegen  eines  mit  Salbe  bestrichenen 
Läppchens  verhindere,  dio  Augen  täglich  anHohe  und  den  Bindohautsack  mit  anti- 
septischen Lösungen  reinige.  Eine  genaue  Ueberwachung  wird  den  ersten  Beginn 
der  Homhauterkrankung  erkennen  lasaen,  welche  In  diesem  frühen  Stadium  die 
günstigsten  Bedingungen  für  die  Behandlung  bietet.  —  Zur  Zeit,  als  die  Blattern 
sehr  verbreitet  waren.  Inldeten  sie  ein©  der  häufigsten  Ursachen  der  Erblindung, 
80  dass  etwa  ein  Drittel  aller  ErlilindungefiUle  dadurch  bedingt  war.  Seitdem  mit 
der  Einführung  der  Impfung  die  Blattern  abgenommen  haben»  hat  sich  auch  die 
Erblindung  in  Folge  derselben  entsprechend  vermindert.  So  hatten  in  Frankreich 
vor  Einführung  der  Impfung  35*/^,  nach  Einführung  der  Impfung  7*/j  aUer  Blinden 
durch  Blattern  üir  Augenlicht  verloren  i^Carron  du  Villards).  In  Preussen  gab 
es  vor  Einführung  des  Impfzwanges  Sb^f^,  nach  Einführung  deaaelben  2"/,  durch 
Blattern  Erblindete  anter  sämmthclien  Blinden  des  Landes. 


3.  Keratitis  e  lagophthalmo. 

§  37.  Die  Keratitis  e  lag,  entsteht  bei  mangelhafter  Bedeckung 
der  Hornhaut  durch  die  Lider,  Die  Bindehaut  des  Bulbus  zeigt  sich, 
so  weit  sie  in  der  offenstehenden  Lidspalte  beständig  an  der  Luft 
blossliegt,  geröthet  und  meist  auch  etwas  geseh wollen.  Sie  secernirt 
eine  geringe  Menge  von  Secret,  welches  auf  der  Bindehaut  zu  Krusten 
vertrocknet,  die  nicht  selten  auch  den  blossliegenden  Theil  der  Horn- 
haut bedecken.  Diesen  findet  man  oberflächlich  trocken,  matt,  leicht 
vertieft  und  gleiclizoitig  grau  getrübt,  bn  weiteren  Verlaufe  wird  die 
Trübung  immer  safurirter,  bis  endlich  Zerfall  der  oberflächlichen  Hörn- 
hautschicliten  und  dadurcli  Bildung  eines  Geschwüres  erfolgt  (Fig.  75). 
Gleichzeitig  besteht  Iritis  mit  Hvpopyon.  —  Das  Geschwür  kann  ohne 
Durchbruch  mit  Hinterlassung  einer  Trübung  heilen^  es  kann  aber 
auch  die  Hornhaut  durchbrechen  und  dadurch  zum  Vorfalle  der  Iris^ 
ja  selbst  zur  Panophthalmitis  führen. 

Die  Ursache  der  Keratitis  e  lag»  ist  die  Austrocknung  der 
Hornhaut  in  Fnlge  mangelhaften  Lidschlusses  (Lagophthalmus).  Durch 
die  Austrocknung  wird  das  Epithel  der  Hnrnliaut  rissig  und  stösst 
sich  stellenweise  ab,  worauf  nun  in  die  blossliegenden  Hornhautlamellen 
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Keime   einwandern,    welche   die   Eituruug   herbt-ifiiiiren   (Fig.  76).     Der 
unvollständige  Lidschluss  entsteht  entweder  durch  median ische  Hinder- 


Fi«  75. 
Keratitis  e  logophthalmo.  [n  KoIki*  auag«h«itltor  Caries  des  oberen  und  uBtereo 
Orbitalnndes  lat  LafsophThalmns  mit  Ektrupium  de»  nnteren  Ltidca  entafanden.  Die  Haut 
des  oberen  Lide*  wird  unter  der  MitJe  der  Aitg:enLn-an(?!  dur^'h  «ine  1  Cm.  laiige  Narbe  gegen 
den  obero  Otbitalrand  gezogen  und  an  deQKelbuni  fixirt.  Der  freie  Lidrand  ist  in  Folg« 
dessen  in  aeineii  mittJeren  Tbeilen  hinaufgezogene  vor  Altem  aber  igt  daa  Lid  verhindert, 
Vieira  LidBctitufs  Hfh  zu  nenkon.  F.in«  isweitr'  NaT^c  be*tfbt  am  äueaeFen  Ende  dp«  unteren 
Orbitalrandes.  Dieselbe  ist  zwar  durch  di>i\  Lidrand  verderkt,  doch  kann  mau  durrb  deneielben 
fühlen,  daa»  hier  ein«  tiiiiregetniüsi>igc  Kitikerbung  den  Honst  arharfen  und  glatten  Orbital- 
mode« besteht  Der  Lidrand  ist  da^elbet  am  Knochen  fixirt  und  dadurch  da«  ganze  Lid  nach 
aaaeen'Unten  gezogen  nnd  umgestülpt,  am  meisten  iq  »einer  üat^iieren  Hälfte.  f>o  da«B  hier 
4j«  der  Loft  blos.Hbegendfi  Bindehnnt  des  Tarsus  besonders  »tark  gewuchert  ond  geröthet  ist 
and  daher  in  der  Zeichnuni;  dunkel  auBsieht.  Das  fixirte  untere  Lid  kann  beim  Lidschluflse 
nicht  gehoben  werden,  ZwiRrhen  den  beiden  Lidern  bleibt  daher  aurh  beim  Örhlafc  der 
untere  Theil  der  Hornbaa^  nnbede<*kt.  Derselbe  tr&gt  ein  l&uglicheB  Geschwür  mit  gelb> 
weissem  Rande  und  Tertiefter  und  daher  etwas  danklerer  Mitte.  Nach  oben  und  nach  tintcn 
«cJlUiesst  sich  eine  hofartige  graue  Trübung  an  den  gelben  Gescbwürsrand  an. 


^/l 


Fig.  76. 

Keratitis  e  lagophchalmo.  —  Verticalü^hnitt  darrh  den   antereu  Theil   der  Hnruhaut. 

hl»  Epithel  c  ist  nur  noch  in  der  Nähe  de«  Limbu«  erhalten,  über  dor  vertrockneten  fforn- 

haiitpanie  .7  dagegen  ablest osften.     Diewe  ifti  iiekrcti«rb  und  lässt  keine  gefärbten  Zollkerne 

jehr  erkennen.  LTnter  derseli^en  be«tiibt  eine  Infiltration  der  Hombaut  mit  Eiterkörperfhen, 

reiche   gegen    den    unteren  Hiirnhaotraiid    rauch    xnnimmi,   hier   bei  h   bereii«   durch   Ein- 

^hmelzurig  de«  Geweben  einen  kleinen  Sub»tan7!verlust  Tcran]»»st  hat  und  epriter  z.ur  Elinii« 

naiinn  de«  idtanxen  Stürkos  a   fuhren   wurde.    Nach  unten   von  h   erstreckt   sioh   nooh  eine 

geringere  Infiltrauon  nach  dem  nnteren  tinrnhautrande  hin,  ent^prerhnnd  dem  i^ranoii  Hofe, 

der  an  den  gelben  Rand  angrenzt  iFig.  75.   E»  besteht  ferner  eine  Infiltration  der  Hornhaut 

mit  Ettensellen  an  der  hinteren  FlJkihe  hh,  welrhe  jetit  noch  unbedeutend  int,  bei  weiterem 

ViirUnfe  aber  ebenso  zunehmen  w&rde  wie  die  Infiltration  an  der  vorderen  Flarhe  und  dieser 

entgefenwachscod  au  der  Perforatioa  der  IJornhaat  mitwirken  würde. 


nißse.  wie  Yerkürzimg  der  Lider 


stark«^  Vortreibung  des  Bulbus  u.  s.  w., 
oder  durch  Lilbmung  des  Schliessjnuskels  der  Lider.  Bei  den  hohen 
Graden  von  Lagophtbalnins  ist  die  Hornbiiut  beständig  unbedeckt,   bei 
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den  leichteren  dagegen,  wo  der  Lidschluss  nicht  unmöglich,  sondern 
nur  erschwert  ist,  besteht  die  Gefalir  der  Austrockniing  besonders 
während  des  Schlafes.  Bei  Tage  wird  durch  das  Gefühl  der  Trockenheit 
der  Hornhaut  aof  dem  Wege  des  Reflexes  häufiger  Lidschlag  hervor- 
gerufen und  dadurch  die  Hornhaut  oft  befeuchtet.  Ln  Schlafe  aber 
bleibt  der  reflectorische  Lidschlag  aus,  die  Honihaut  wird  daher  durcli 
diesen  nicht  befeuchtet  und  vertrocknet,  soweit  sie  in  der  geöffneten 
Lidspalte  bliissHegf .  Die  Austvocknung  betrifft  dann  stet^  den  imtersten 
Theil  der  Hornhaut,  da  während  des  Schlafes  der  Augapfel  nach  oben 
gewendet  ist  und  daher  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  in  die  Lid- 
spalte zu  liegen  kommt.  Es  entsteht  dort  ein  Geschwür,  welches  sich 
nach  unten  bis  an  den  Rand  der  Hornhaut  erstreckt,  während  es  nach 
oben  bald  mehr,  bald  weniger  weit  hinaufreicht  (je  nach  der  Aus- 
dehnung, in  wa^lcher  die  Hornhaut  unbedeckt  ist)  und  mit  horizontaler 
Grenze  endigt.  Dieselbe  Vertrncknung  des  untersten  Hornhautbezirkes 
tritt  ein,  wenn  die  Lider  wegen  Trübung  des  Bewusst^eins  nicht  voll- 
ständig geschlossen  werden,  wie  dies  bei  Personen  der  Fall  ist,  welche 
in  schweren  Kiankheiten  durcli  längere  Zeit  bewusstlns  daliegen.  Wenn 
solche  Kranke  mit  dem  Leben  davonkommen,  können  sie  an  beiden  Augen 
Trübungen  €ler  Hornhaut  von  charakteristischer  Lage  und  Form  in  Folge 
von  Keratitis  e  lag,  davontragen,  ja  selbst  ganz  um  ihre  Augen  kommen. 
Die  Therapie  besteht  in  der  Sorge  für  Bedeckung  der  Horn- 
haut durch  die  Lider.  Dadurch  wird  prophylaktisch  die  Entstehung 
einer  Keratitis  verhindert  oder,  wenn  dieselbe  schon  da  ist,  die  Haupt- 
bedingung für  die  Heilung  derselben  gegeben.  Man  muss  also  die  zur 
Heilung  des  Lagophthalmua  geeignete  Behandlung  einleiten  und  in  der 
Zwischenzeit,  bis  die  Heilung  eingetreten  ist,  durch  einen  richtig  an- 
gelegten Verband  für  den  vollkommenen  Verschluss  der  Lidspalte  Sorge 
tragen  (siehe  §  113).  In  den  leichteren  Fällen  von  Lagophthalmus  genügt 
es,  das  Auge  über  Nacht  verbunden  zu  halten.  Ist  aber  der  Lagophthalmus 
bedeutend  oder  ist  schon  Keratitis  eingetreten,  so  muss  das  Auge 
dauernd  verbunden  Ideiben.  Bei  rechtzeitig  eingeleiteter  Behandlimg  ist 
die  Prognose  gut,  inrleni  der  Process  zum  Stillst^mde  kommt,  sobald 
die  weitere  Vertrocknung  der  Hornhnnt  hintangehalten  wirrl. 

4.  Keratomalacia. 


§  38,  Symptome   und   Verlauf.    Die   Keratomalacie  *)   kommt   nur 
im  Kindesalter  vor.    Die  Krankheit  beginnt  mit  Kachtnebel  (Hemeral- 


•)  Erweichung  der  Hornhaut,  von  [lotXaxd^,  weich. 
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•Dpie),  Ditiser  besteht,  darin,  dass  das  Sebverraögen  der  Kranken  am 
hellen  Tage  vollständig  gut  ist,  bei  verminderter  Beleuchtung  On  der 
Dämmerung)  iiber  so  sehr  herabgesetzt  ist,  dass  dieselben  oft  nicht 
mehr  im  Stande  sind,  allein  umherzugehen.  Bei  ganz  kleinen  Kindern^ 
welche  noch  nicht  iiUein  umhergehen,  kann  dieses  Symptom  natürh'ch 
nicht  constatirt  werden.  Bei  diesen  fällt  erst  die  Trockenheit  der  Binde- 
haut auf,  welche  sich  nun  einstellt.  Dieselbe  tritt  in  Form  dreieckiger, 
xerotischer  Stellen  zu  beiden  Seiten  der  Hornhaut  auf  (siehe  Seite  140). 
Die  Bindehaut  ist  daselbst  mit  feinem  weissen  Schaum  bedeckt  und 
sieht  wie  mit  Fett  bestrichen  aus,  indem  die  Thriinenflüssigkeit  sie 
nicht  zu  benetzen  vermag.  Die  Trockenheit  verbreitet  sich  rasch  auf 
die  übrige  Bindehaut^  sowie  auf  die  Hornhaut.  Diese  wird  matt,  an- 
empfindlich  und  gleichmässig  trübe.  Bald  nimmt  die  Trübung  in  der 
Mitte  der  Hornliaut  zu,  so  dass  sich  hier  ein  graues  Infiltrat  bildet. 
Dasselbe  breitet  sich  rasch  aus,  nimmt  eine  oitergelbe  Farbe  an  und 
föhrt  zum  Zerfalle  tier  Hornliaut,  welcher  in  sciilimmen  Fiillen  binnen 
wenigen  Stunden  eintreten  kann.  —  Das  befallene  Auge  ist  anfangs 
blaAs;  erst  später,  wenn  die  Hornhaut  schon  stark  ergriffen  ist,  stellt  sich 
eine  düstere,  venöse  Injection  rings  um  die  Hornhaut  ein.  Die  Thränen- 
secretion  ist  nicht  vermehrt,  eher  vermindert;  auch  die  übrigen  Reiz- 
erecheinungen,  wie  Lichtscheu  und  Lidkrampf,  sind  gering  oder  mangeln 
ganz.  Der  auffallige  Contrast  zwischen  der  schweren  Erkrankung  der 
Hornhaut  und  den  geringen  begleitenden  Entzündungserscheinungen, 
sowie  die  Trockenheit  des  Auges  gibt  der  Krankheit  ein  ganz  eigen- 
thümliches    Gepräge»    Diese    Erkrankung   befällt    zumeist    beide    Augen. 

Die  an  Keratomalacio  leidenden  Kinder  zeigen,  zumeist  schon  vor 
Ausbruch  der  Augenkrankheit,  eine  Störung  des  Allgemeinbefindens, 
welche  dann  noch  weiter  zunimmt.  Die  Kinder  werden  auffallend 
apathisch,  bekommen  Durchfall  abwechselnd  mit  Verstopfung,  verfallen 
rasch  und  viele  von  ihnen  sterben  endlich,  sei  es  an  Erschöpfung,  sei 
es  an  Bronchitis  oder  Pneumonie,  welche  sich  hinzugesellt. 

Die  Prognose  ist  bei  ganz  kleinen  Kindern  schlecht,  indem 
dieselben  in  den  meisten  Fällen  nicht  nur  die  Augen,  sondern  auch 
das  Leben  verlieren.  Bei  etwas  älteren  Kindern  verläuft  die  Krankheit 
leichter,  so  dass  dieselben  am  Leben  bleiben  und  mit  grösseren  oder 
kleineren  Hornhautnarben  davonkommen,  ja  es  kann  sich  selbst  die 
Hornhaut  später  wieder  aufhellen  (Gouvea). 

Aetiologie.  Die  Keratomalacie  ist  die  Folge  einer  ungenügenden 
Ernälirung  der  Hornhaut.  Durch  dieselbe  kommt  es  zu  einer  Necrose 
entweder  nur  des  Epithels  oder  auch  der  Hornhautlamellen  selbst  und 
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im  Anschlüsse  daran  lUf  Einwanderung  von  Bactericii  von  aus^t'ii  uncr 
dadurch  zur  Eiterung.  Die  Herabsetzung  der  Ernäljrmig  dtjr  Hornhaut 
ist  nur  eine  Theilersclieinung  einer  schweren  allgemeinen  Erkrankung, 
Das  eigeutliehe  Wesen  dieser  letzteren  ist  uns  zwar  bis  jetzt  n<Dch 
unbekannt,  doch  lassen  verschiedene  Umstände  an  dem  Vorhandensein 
derselben  nicht  zweifeln.  So  ist  die  Hemeralopie  nichts  Anderes  aU 
der  Ausdruck  einer  verminderten  Productiou  von  Seljpurpur  seitens  der 
Äderhaut  in  Folge  der  gesunkenen  Erniihrung  (siehe  §  inn).  Auf  eine 
schwere  allgemeine  Erkrankung  weist  auch  dt^r  rasche  Verfall  der  Kräfte 
hin,  welcher  oft  in  ganz  unerklärlicher  Weise  auch  bei  jenen  Fällen 
flieh  einstellt,  wo  die  Kinder  im  Beginne  der  Krankheit  anscheinend 
gesund  waren* 

Die  Kerab^malacie  tritt  in  der  Regel  in  Folge  von  schwächenden 
Einflüssen  auf,  welche  die  Kinder  treffen  und  deren  Ernährung  beein- 
trächtigen. Dazu  gehört  unzureichende  oder  unzweckmässige  Ernährung 
(künstliches  Aufziehen  der  Kinder),  schwere  Kninkheiten,  wie;  Schar- 
lach, Masern^  Typlius  u.  s.  w.,  und  besonders  auch  hereditäre  Syphilis. 
Viel  häufiger  als  hei  uns  knnimt  die  Kranklieit  in  Russland  vor,  wo  sie 
die  Säuglinge  während  und  nach  der  grossen  Fastenzeit  befällt,  indem 
während  dieser  Periode  die  Mütter  in  Folge  des  Fastens  ihre  Milch  ver- 
lieren. Desgleichen  wird  sie  in  Brasihen  häufig  an  den  schlcclit  genährten 
Kindern  der  Negersclaven  beobachtet.  —  Bei  Erwachsenen  kommt  eigent- 
liche Keratomalacie  nicht  vor,  doch  dürfte  die  Hemeralopie  mit  Xerose 
der  Bindehaut  (marantische  Hornhautgeschwüre,  siehe  Seite  188),  welche 
auch  vornehmlich  bei  schlecht  genährten  Personen  sich  einstellt,  eine 
leichtere  Ft>nn  derselben   Kianldieit  sein. 

Die  Therapie  hat  vor  Allem  die  Aufgabe,  die  Kräfte  des  Kindes 
durch  angemessene  Ernährung  zu  heben.  Ausserdem  muss  man  die 
Lebensthätigkeit  des  Hornhautgewebes  anzuregen  suchen,  am  besten 
durch  feuchtw^amie  Ueberschlage  auf  die  Augen.  Wenn  die  apathischen 
kleinen  Patienten  die  Lider  nicht  gehörig  schliessen»  müssen  die  Horn- 
häute durch  Verbinden  der  Augen  vor  Vertrocknung  geschützt  werden. 


5.  Keratitis  neEroparalytica. 

§  39.  Sf/mptoine,  Bei  der  in  Folge  von  Trigeminuslähmung  auf- 
tretenden Entzündung  wird  die  Hornliaut  matt  und  leicht  trübe.  Darauf 
zeigt  sich  zuerst  in  der  Mitte  eine  Vertiefung  im  Epithel,  als  ob  das- 
selbe hier  abgestossen  wäre  Diese  Vertiefung  verbreitet  sich  immer 
weiter  nach  der  Peripherie,  bis  endlich  nur  mehr  am  Rande  der  Hörn- 
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haut  ein  2—3  mm  breiter  Streifen  Epithel  in  einer  normalen  Dicke 
übrig  ist.  Dies  gibt  der  Hornlmiit  ein  ganz  eigenthümliches  Äua- 
aehen,  wie  es  bei  keiner  anderen  Erkrankung  derselben  gefunden  wird. 
Indesaen  hat  auch  die  Trübung  der  Hornhaut  zugenommen.  Dieselbe 
ist  in  der  Mitte  am  stärksten  und  gleichniiissig  grau ;  gegen  den  Rand 
hin  nimmt  sie  alhnälig  ab  und  läaat  sich  mit  der  Loupe  in  einzelne 
grane  Fleckchen  auflösen.  Später  wird  der  Ton  der  Trübung  gelblich, 
es  tritt  Hypopyon  hinzu  und  endlich  zerfällt  die  Hornhaut  in  der  Mitte 
eitrig.  Es  bildet  sich  ein  grosses  Geschwür,  welches  mit  Einheilung  der 
Iris  vernarbt,  meist  unter  Abflachung  der  ganzen  Hornhaut,  —  Niclit 
alle  Fälle  verlaufen  indessen  so  schwer;  es  kann  sich  die  Keratitis 
«urückbiJden^  ohne  dass  es  zum  eitrigen  Zerfall  der  Hornhaut  kinaint, 
'jedoch  bleibt  stets  eine  beträchtliche  Trübung  und  oft  auch  Abmachung 
der  Hornliaut  zurück. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  langsam  und  zeichnet  sich  durch 
den  geringen  Grad  der  begleitenden  Reizerscheinungen  aus.  Es  besteht 
zwar  starke  Ciliarinjection^  jedoch  kein  Thränenfluss,  indem  die  reflec- 
t^rische  Secretion  der  Thränenchnise  vermindert  oder  aufgehoben  ist. 
Schmerzen  fehlen  selbstverstilndlich  ganz  wegen  der  gleichzeitig  vor- 
handenen Trigeminuslähmung. 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  indem  die  Therapie  sehr  wenig  Ein- 
fluss  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  hat.  Diese  führt  fast  ausiiiihmslos, 
nb  es  nun  zur  Geschwürsbildung  kommt  oder  nicht,  zu  einer  dichten 
Trübung  der  ganzen  Hornhaut  und  damit  zur  nahezu  gänzlichen  Ver- 
nichtung des  Sehvermögens. 

Die  Keratitis  neuroparalytica  hat  ihre  Ursache  in  einer  Laliniung 
des  Nervus  trigeminus,  welche  trophische  Störungen  in  der  Horohaut 
DAch  sieh  zieht.  Die  Trigeminusliüimung  bedingt  auch  die  Störung  in 
der  Thränenabsonderung,  sowie  die  Abwesenheit  von  Schmerz.  Die 
Keratitis  kann  auftreten,  gleichgiltig,  ob  die  Läsion,  welche  die  Lähmung 
des  Trigeminus  verursacht,  den  Stamm  des  Nerven  betrifft  oder  dessen 
ürsprungskern  im  Gehirn. 

Die  Behandlung  besteht  in  Verband,  warmen  Umschlägen  und 
Atropin,  Ausserdem  könnte  man  Elektricität  oder  nach  N  ieden's  Vor- 
schlag Strychnin  (3 — 5  Milligr.  als  subcutane  Injection  unter  die  Haut 
der  Scldäfe)  versuchen. 

Die  drei  Torsteheod  geschilderten  Erkrankangen  der  Hornhaut.  Ker.  e 
lAgophthalmo.  Ker.  nearopanlytica^  and  Keratomalacie,  »ind  vielfach  miteinander 
ftTwechfleii  worden.  So  hat  mau  die  Ker.  e  lug.,  welche  bei  Kranken  während  der 
A^fmie  eintrat,   als   Ker.  neoroparolytica  aufgefasBt,  indem  man  ihre  Ursache  in 
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dem  Sinken  de»  NervenemflnsBea  biJi,  Umgekehrt  hat  man  die  Ker.  netiropar.  and 
die  Keratoma lacie  darch  Vertrockntmg  dur  Hornhaut  erkl&rea  wollen  und  sie  auf 
diese  Weise  mit  der  Ker.  e  lag.  znaatumengeworfen. 

Die  Lehre  von  der  Ker.  nenropar.  wurde  von  Magen  die  begründet, 
welcher  fand,  daas  nach  der  Durehschneidang  des  Trigeminna  bei  Thieren  eine 
Keratitis  auftrat,  Er  achob  dieselbe  auf  ti'opkische  i>töningen.  Sn eilen  und  Senft- 
leben  erklärten  dieselbe  durch  Traumen  der  Hornhaut,  Feuer  durch  Austrock- 
uung  derselboji.  beides  in  Fol^e  der  ünemptindlichkeit  der  Hornhaut,  Die  Ansicht 
Feuers  wird  auch  gegenwärtig  von  den  meisten  Autoren  getheilt,  weil  bei  Thieren 
auf  der  Seite  der  Trigeminusdurcbstihneidunp  der  Lidschlag  ausbleibt  und  die 
Hornhuut  austrocknet.  Dem  entgegen  ist  zu  bemerken,  dass  in  diesem  Falle  die 
Thierversuche  für  den  Menschen  nicht  beweisend  sind:  1.  weil  beim  Menschen  der 
reflectorische  Lidschlftg  immer  doppelseitig  ist  und  daher  auf  der  Seite  der  Tri- 
geminusläbmung  nicht  seltener  erfoJgt  als  auf  der  anderen,  2.  weil  die  Ker.  neuro- 
paralytica  auch  in  Füllen  beobachtet  worden  ist,  wo  das  Auge  von  Beginn  an 
(z.  B.  nach  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri)  durch  einen  Verband  geschützt  wurde 
oder  wo  es  in  Folge  j^leicbzeiti^er  Ptosis  dauernd  bedeckt  war,  3.  weil  das  klinische 
Bild  einer  echten  Ker.  neuroparalytica  vollständig  von  dem  der  Ker.  e  lagophthalmo 
verschieden  ist  *-  Die  durch  die  Trigeuiinuslähmnng  gesetzte  Ernfthrungsstöning 
der  Hornhaut  macht  sich  zuerst  im  Epithel  derselben  bemerkbar.  HSit  man  in 
einem  Falle  von  Trigeminuslllhmnng  bei  noch  gesundem  Auge  die  Lider  durch 
1 — 2  Minuten  mit  den  Fingern  auseinander  mid  verhindert  dadurch  die  Befeuch- 
tung der  Hornhaut,  so  treten  auf  dieser  kleine  Dellen  im  Epithel  auf,  welche  sich 
bald  vergrössern  und  confluiren.  Dies  geschiebt  rasoh^  selbst  wenn  bie  zur  An- 
stellung des  Versuches  das  Auge  unter  Verband  gewesen  war,  während  eine  gesunde 
Hornhaut  die  Grnbchen  gar  nicht  oder  erst  nach  langer  Zeit  zeigt.  Diese  Grübchen 
beweisen  eine  herabgesetzte  Widerstandsfähigkeit  des  Hornhautepithels  gegen  Aus- 
trocknung und  äioroit  eine  schon  vor  der  Austrockiiung  bestehende  Ernährungs- 
störung desselben.  Verminderte  Befeuchtung  ist  daher  föir  solche  Äugen  gewiss 
schädlicher  als  für  normale  und  man  sieht  auch  thatsächlich  in  Fällen  von  Tri- 
geminuslühmung  manchmal  echte  Ker,  e  lagophtbalrao,  wenn  das  Aage  mehr  als 
sonst  der  Äustrocknung  ausgesetzt  ist.  Aus  demselben  Grunde  ist  auch  bei  be- 
ginnender Ker.  neuroparalytica  der  Verband  des  Auges  angezeigt  und  oft  von  guter 
Wirkung,  Aber,  wie  oben  gesagt,  kann  Ker.  neuroparalytica  auch  bei  andauernder 
Bedeckung  der  Hornhaut  entstehen.  Die  Äustrocknung  ist  daher  nur  als  ein 
begünstigondes  Moment,  nicht  als  die  letzte  Ursache  der  Ker.  uearoparalytica 
anzusehen.  Diese  liegt  in  einer  durch  den  Wegfall  der  Innervation  gesetzten  Er- 
näbningsstörmig  der  Hornhaut  (besonders  des  Epithels),  wodurch  deren  Wider- 
standsfähigkeit 80  herabgesetzt  wird,  dass  sie  durch  äussere  Einilüsse  erkrankt, 
weiche  so  gering  sind,  dass  ein  normales  Auge  durch  sie  nicht  geschädigt  wörde. 
(In  gleicher  Weise  entsteht  bei  halhseitiger  Lähmung  auf  der  geiäiimten  Seite  äu- 
wüileii  auHserordentlich  rasch  ein  DeciibituÖT  der  auf  der  nicht  gelähmten,  dem 
gleichen  Drucke  ausgesetzten  Seite  ausbleibt.)  Dass  dieselbe  nicht  in  allen  Füllen 
von  TrigeminusJfl.hmang  auftritt,  beweist  nichts  dagegen. 

Die  Verwechslung  der  drei  Keratitisformen,  Ker.  e  lag.,  Ker.  neuropar,  und 
Keratomalacie,  wurde  dadurch  begünstigt,  dass  dieselben  mehrere  gemeinschaft* 
liehe  Züge  aufweisen.  Zu  diesen  gehört  die  Trockenheit,  welche  die  Augen 
zeigen,    sowie    die   im    Verhältniss    zur    schweren    Keratitis    sehr    geringen    Heiz- 
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erBcheinniigen,  also  das  Fehlen  stärkerer  Thranensecretion,  das  Fehlen  des  Blepharo- 
spasmus und  oft  auch  der  Schmerzen.  Die  Trockenheit  des  Auges  ist  aber  bei 
diesen  drei  Keratitisfomien  auf  ganz  verschiedene  Momente  zurückzufuhren. 

a)  Bei  der  Ker.  e  lag.  besteht  eine  wirkliche  Austrocknung  der  Homhaut- 
oberfläche  durch  Verdunstung.  Sie  betrifft  nur  die  blossliegenden  Tlieile  der  Horn- 
haut und  kann  durch  Verschluss  der  Lider  beseitigt  werden.  Die  Austrocknung 
ist  hier  die  einzige  Ursache  aller  weiteren  Veränderungen. 

b)  Bei  der  Keratomalacie  ist  die  Hornhaut  nicht  wirklich  ausgetrocknet, 
sondern  sie  sieht  nur  so  aus,  weil  an  ihrer  Oberfläche  die  Thränenflüssigkeit  nicht 
haftet.  Dieses  trockene  Aussehen  ist  auch  vorhanden,  wenn  das  Auge  in  Thränen 
schwimmt  oder  beständig  geschlossen  gehalten  wird;  selbstverständlich  vermag 
auch  das  Verbinden  des  Auges  nichts  gegen  diese  Art  von  Trockenheit.  Dieselbe 
ist  bedingt  durch  die  fettige  Beschaffenheit  der  Epitheloberfläche,  welche  in  Folge 
dessen  durch  die  Thränenflüssigkeit  nicht  benetzt  wird. 

c)  Bei  Ker.  neuropar.  besteht  weder  wirkliche  Austrocknung  der  Hornhaut, 
wie  bei  Ker.  e  lag.,  noch  die  eigenthümliche  fettige  Beschaffenheit  der  Oberfläche, 
wie  bei  Keratomalacie;  das  Auge  sieht  vielmehr  nur  trocken  aus,  weil  trotz  der 
starken  Entzündung  der  Hornhaut  der  Thränenfluss  fehlt,  den  wir  sonst  unter 
diesen  Umstilnden  zu  sehen  gewohnt  sind.  Es  ist  eben  die  reflec torische  Secretion 
der  Thränendrüse  vermindert  oder  aufgehoben ;  dabei  ist  jedoch  die  Befeuchtxmg 
des  Auges  ganz  hinreichend,  wie  dies  ja  auch  nach  Exstirpation  der  Thränendrüse 
der  Fall  ist. 

Der  Mangel  stärkerer  Kei /ersehe in uugcn,  welcher  die  drei  genannten 
Arten  der  Keratitis  auszeichnet,  erklärt  sich  bei  der  Ker.  e  lag.  schwer  kranker 
Personen  und  bei  der  Keratomalacie  aus  dem  allgemeinen  Darniederliegen  der 
Kräfte,  bei  der  Ker.  neuropar.  ans  der  Unempfindlichkeit  des  Auges.  Die  Reiz- 
erscheinungen, welche  sonst  von  den  sensiblen  Nerven  aus  auf  reflectorischem 
Wege  ausgelöst  werden,  bleiben  bei  Jiähmung  des  Trigeminus  aus. 

Die  drei  Keratitisformen  sind  also  trotz  ihrer  Uusscrlichen  Aehnlichkeit 
durchaus  von  einander  verschieden  und  lassen  sich  durch  ihr  klinisches  Bild  auch 
leicht  auseinanderhalten.  Die  Ker.  e  lag.  ninmit  in  der  Regel  den  untersten  Theil 
der  Hornhaut  ein.  Die  Keratomalacie  liepinnt  in  der  Mitte  der  Hornhaut  und 
findet  sich  nur  bei  Kindern,  welche  rasch  in  ihrer  Emiihrung  herabkommen.  Die 
Ker.  neur.  endlich  charakterisirt  sich  vor  Allem  durch  den  raschen  Schwund  des 
Epithels  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Hornhaut  und  kommt  nur  gleichzeitig  mit 
einer  Trigeminuslähmung  vor,  welche  sich  ja  sofort  diagnosticiren  lässt.  Die  Ver- 
wechslung der  beschriebenen  drei  Arten  von  Keratitis  wird  auch  noch  durch  die 
Nomenclatur  derselben  begünstigt.  Die  von  Feuer  gewählte  Bezeichnung  Ker. 
xerotica  für  die  Austrocknungskeratitis  (Ker.  e  lag.)  wäre  ganz  gut,  wenn  sie  nicht 
zur  Verwechslung  führen  würde  einerseits  mit  der  einfachen  localen  Xerose  der 
Hornhaut,  andererseits  mit  der  Keratomalacie,  bei  welcher  ja  gleichfalls  Xerose 
der  Bindebaut  und  Hornhaut  besteht.  Thatsächlich  bezeiclmeu  einige  Autoren  die 
Keratomalacie  als  Keratitis  xerotica.  Um  diesen  Verwechslungen  vorzubeugen, 
habe  ich  den  Ausdruck  Ker.  xerotica  ganz  fallen  lassen  und  gebrauche,  da  ich 
die  Zahl  der  Benennungen  nicht  durch  Erfindung  eines  neuen  Namens  noch 
weiter  vermehren  will,  den  älteren  Ausdruck  Ker.  e  lag.  für  die  Austrocknungs- 
keratitis. 

Fachs,  Augenheilkunde.  10.  Aafl.  14 


to   — 

B.  Keratitis  non  suppurativa, 

ii)  OVerfläcb liehe  Formen. 

1.  PaEüUS. 

§  40,  Der  Pannus  besteht  in  der  Neubildung  eines  graniilations- 
illjnliflipn  Gewebes  unter  iknn  Epitbel  »ler  Hnrnliaut,  Der  Pannus  ist 
als  eine  Erkrankung  des  Bindehautbbittes  der  Hornhaut  (Conjunctiva 
coruoae^  sielie  Seite  52)  anzusehen  und  bildet  stets  nur  die  Theil- 
orscliG^inung  einer  Bindehautorkrankung,  und  zwar  entweder  der  Con- 
junctivitis trachomatosa  oder  der  Conj,  eczematosa.  Man  unterscheidet 
daher  zwischen  Pannus  trachoniatosus  und  P.  eczematosus.  Das  Nähere 
siehe  bei  diesen  beiden  Bindehautkrankheiten. 


2    Keratitis  mit  BlascheDbildung:. 

Die  Bläschen  auf  der  Hornhaut  sind  in  der  Regel  klein  und  mit 
wasserklarer  Flüssigkeit  gefüllt.  Ihre  vordere  Wand  ist  sein-  zart,  deim 
sie  winl  nur  vom  Epitliel  der  Hornhaut  gebildet,  welches  durch 
Serum  von  der  Bowman'schen  Membran  abgehoben  ist.  Seltener 
komrruni  grössere  Blasen  (bullae)  vor,  deren  vordere  Wand  dann  zu- 
meist neben  dem  Epithel  auch  noch  aus  einer  neugebildeten  Binde- 
gewebslage  besteht  und  daher  resistenter  ist.  Die  kleinen  Bläsehen 
sind  gewöhnlicli  in  der  Mehrzahl  vorlianden,  während  die  grossen 
Blasen  nn-ist  einzeln  auftreten.  Während  der  Periode  des  Entstehens 
diT  Bläschen  pflegen  heftige  Reizerseheinnngen,  wie  Ciliarinjectian, 
ThränenHuss,  Lichtscheu  und  namentlich  starke  Schmerzen,  vorhanden 
zxi  «ein.  Dieselben  sind  (^hne  Zweifel  durch  die  Zerrung  der  in  das 
Epitiiol  gehenden  Hornhautnerven  bedingt,  welche  bei  der  Bildung  der 
Blusen  zuerst  gedelmt  und  endlieh  zerrissen  werden.  Die  Reizerscliei- 
nungen  vermindern  sich  gewöhnlich  mit  dem  Platten  der  Blasen.  Dies  ■ 
tritt  bei  den  kleinen  Bläschen  so  rasch  ein,  dass  man  diese  selbst 
in  der  liege!  gar  nicht  zu  sehen  bekommt,  sondern  nur  die  darnach 
jfurückbleibenden  kleinen  Epithelverluste,  an  deren  Rändern  noch  daa  I 
abgehobene  Epithel  in  losen  Fetzen  haftet.  Die  grösseren  Blasen  sind 
wegen  der  bedeutenderen  Festigkeit  ihrer  vorderen  Wand  von  längerer 
Dauer.  Sie  sind  nicht  prall  gespaimt,  sondern  bilden  einen  schlaffen, 
schwappenden,  etwas  herabhängenden  Sack.  Nach  ihrem  Platzen 
bleibt  die  vordere  schlaffe  Wand  noch  auf  der  Hornhaut  liegen  und 
lä»8t  sich  dui'ch  Verschieben  mittelst  der  Lider  leicht  nachweisen.    Die 
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^Wndljchkeit  der  Hornliaut  gegen  Berülimng  ist  in  den  Fällen  mit 
**ö«e)ienbildung  gewöhn licli  herabgesetzt  oder  ganz  iiufgelioben.  —  Ei 
S^ut  folgende  Arten  von  Kerutitis  mit  Blascheiibildung : 

a)  Herpes*)  febrilis  corneae  (Horner). 

Bei  fieberhaften  Erkrankungen,  nameDtlich  der  Respirationsorgane 
(^1  häufigsten  Grippe,  dann  Eruncliitis,  Pneumonie^  Influenza  u.  a.  w.), 
Seltener  bei  anderen,  wie  Typhus,  Interiuittens  u,  s.  w.,  treten  oft  kleine 
Bläschen  an  der  Haut  der  Lippen,  der  Nasentiügel,  der  Augenlider,  der 
Oliren    u.  s.  w.  auf**).     Gleichzeitig   damit   kommt    es    unter   heftigen 
Reizerscheinnngen  zu  einer  Eruption  von  kleinen,  wasserhellou  Bläschen 
auf  der  Hornhaut.     Dieselben  sind  kaum  stecknadelkopfgroas  und  sind 
oft   in  Reihen   oder   Gruppen   angeordnet.     Die  Bläschen   platzen    sehr 
rasch    und   hinterlassen  kleine  Substanzverluste,  deren  Grund  sich  zart 
trabt.    In  der  Regel  heilen  dieselben  bald,  so  dass  die  Krankheit  nach 
2 — 3  Wochen  beendet  ist,  ohne  dass  eine  dauernde  Trübung  der  Horn- 
haut zurückbleibt.    In  schweren,  namentlich  in  vernaelilässigten  Fällen 
können  jedoch    aus  den    kleinen  Substanzverlusten    grössere  llornhatit- 
gpschwüre   sich   entwickeln,  welche  nicht  selten   eine  verzweigte  Form 
haben  (Keratitis  dendritica,  siehe  Seite  187). 

Es  ist  zweifellos,  dass  die  Bläschen  auf  der  Hnrnliaut  vollständij^ 
denen  analog  sind,  welche  auf  der  Haut  entstehen.  Sowie  diese  in 
der  Regel  nur  auf  einer  Seite  des  Gesichtes  vorhanden  sind,  ptiegt 
auch  die  Erkrankung  des  Auges  nur  einseitig,  und  zwar  auf  der- 
selberi  Seite  wie  die  Bläsehen  iui  Gesichte,  aufzutreten.  Die  Prognose 
ist  bei  sorgfältiger  Behandlung  gut,  indem  dann  die  Krankheit  in  der 
Regel  olme  Hinterlassung  einer  TrüV»ung  heilt.  Die  Behandhing  ist  rein 
sjinptoraatiach,  wie  sie  für  die  Hornhautgeschwüre  im  Allgemeinen  an- 
gezeigt ist.  also  hauptsächlich  Sehutzverband  untl  Atropin. 


i>)  Herpes  z  t»  s  t  e  r  corneae. 

Dieser  ist  eine  Theilersdieinung  des  Herpes  zoster***)  nphthal- 
niicus,  d.  h.  jenes  Zoster,  welcluT  iui  Verbreitungsgebiete  des  Trigeiainus 
»ich  localisirt  (siehe  Krankheiten  der  Lider,  §  107).  Die  Hornhaut 
betheiligt  sich  an  dem  Krankheitäproeesse  durch  Bildung  von  kleinen 
Bläschen,    welche    zumeist    gruppenweise    stehen     und     rasch    platzen, 

*)  l^;c»v.  krtecheu. 
•♦1  Herpes  facialis  nach  Hebra. 
►♦♦)  GürtelausBchlag,  voü  ^öiaTiiip,  Ünrtel.  Man  sagt  auch  Zona  ophÜialniica. 
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ähiilicli  wir  beim  Ht^rpes  fobrilis.  Von  flie^rm  iiiitcrscboidet  sicli  alitr 
der  HiTpes  zustor  diircli  einen  liedeutend  schwereren  Verlauf»  indem 
auch  nach  dorn  Platzen  der  Bl fischen  die  Ilc*izerscbeinuugcn  fortdauern, 
djis  Hnrnhuutparencbyni  im  den  8tt'Ilen,  wo  die  Bliisclien  sassen,  sich 
stark  trübt  und  Iritis  binznkümmt.  Manchmal  t^ntwickelt  sich  eine 
regelrechte  Keratitis  profunda  (§  42).  Es  braucht  längere  Zeit,  bis  die 
Trübungen  in  der  H<irnhaufc  sich  wieder  zuriickbilden,  w^as  nicht  immer 
voüstitndig  der  Fall  ist.  Die  Unenipfindlichkeit  der  Hornhaut  gegen 
Berti]) rung  ist  beim  Herpes  zoster  ganz  besonders  ausgesprochen.  Nicht 
selten  besteht  während  der  frischen  Entzündung  eine  Herabsetzung  des 
intTanculären  Druckes;  in  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Drucksteigerung. 
—  Die  Prognose  dieses  Herpes  ist  also  weniger  günstig  als  die  des 
Herpes  febrilis;  die  Therapie  ist  dieselbe. 


Y)  Keratitis  v  e  s  i  c  u  l  o  s  a  n  n  d  b  u  Uns  a. 


i 


Diese  tritt  in  Augen  auf,  der«n  Hornhaut  jiiebr  oder  weniger  trüb 
und  unempfindlich  ist.  Entwt»der  handelt  es  sich  um  Augen  mit  einer 
grösseren  Hornlmutnarbe  oder  nm  Augen,  welche  durch  Iridneyclitis 
oder  Drucksteigerimg  erblindet  sind.  Es  bilden  sich  unter  heftigen 
entzündlichen  Zufällen  auf  der  HornliautfOtcrfiäche  entweder  kleine 
Bläschen,  welche  von  kurzem  Bestände  sind  (Ker.  vosiculosa)^  oder  es 
können  auch  grosse,  schwappende  Blasen  entstehen,  welche  mehrere 
Tage  bleiben,  bevor  sie  platzen  (Ker.  bullosa,  Fig,  77).  In  rillen  Fällen 
zeigen  die  Blasen  grosse  Neigung,  häufig  zu  reciiliviren,  w»ibei  jedesmal 
die  Reizerscheinungen  von  Neuem  sich  einstellen* 

Die  Ursache  der  Blasenbildung  scheint  in  den  abnormen  Verhält- 
nissen der  Lyraphcirculation  zu  liegen,  wM^lche  in  der  Hornhaut  solcher 
Augon  ohne  Zweifel  vorhanden  sind.  Durch  Stauung  der  Lymphe 
entsteht  Oedem  der  Hornhaut;  die  Oedemtiussigkeit  dringt  bis  unter 
diis  Rpithtd  vor  und  hebt  dasselbe  stellenweise  von  der  B  u  w  m  a  n'schen 
Membran  ab. 

Die  Prognose  ist  insofern  imglinstig,  als  ilie  Krankheit  häufig 
recidivirt,  wodurch  das  davon  befallene  Auge,  welches  ohnehin  seh- 
nntüchtig  ist,  zur  Quelle  beständiger  Belästigung  für  den  Patienten 
wini.  Die  Therapie  soll  den  durch  die  Eruption  der  Blasen  herbei- 
geführten Reizzustand  beseitigen  und  den  Recidiven  vorbeugen.  Erst^res 
wird  durch  Eröffnung  der  Blasen  erreicht,  indem  kleine  Blasen  ange- 
stochen, bei  grösseren  die  vordere  Wand  abgetragen  wird.  Bei  häufiger 
Wiederkehr   vt»n   Blasen   an   derselben   Stelle   soll   man   trachten,    den 


—    213     — 

Grund^  auf  welchem  die  Blasen  aufschiessen,  zu  modificireii,  indpm 
man  denselben  nach  Entfernung  der  Blasenwand  mit  dem  Galvano- 
cauter  oder  mit  Lapislösung  oberflächlich  eauterisirt  oder  indem  man 
daselbst  die  oberen  Schichten  der  Hornhaut  abträgt.  Zuweilen  setzt 
man  den  Recidiveu  erst  durch  eine  Tridektoniie  ein  Ende,  ja  man  kann 
sich  selbst  zur  Enucleation  des  erkrankten  Auges  veranlasst  sehen ^  um 
dem  Patienten  Ruhe  zu  verschaffen. 

Abgesehen  von  d<jn  oben  geschilderten  Können  wird  Bläschenbildung  auf 
der  Hornhaut  nach  in  beltcnen  Fallen  unter  besonderen  Bedingungen  beobachtet, 
»ci  in  Folge  von  Einwirkunc;  verMchitidener.  besonders  ülzender  »Substanzen  auf  die 
Hortümut,  nach  Verbrennung,   nach  StAaroperationea  unttir  dem  Verbände  u.  &,  w. 


Fig.  77. 

Keratitis  balh>»a.  Vergr.  U3  1.  —  Die  kkioen  BlÜMcliert  duü  Tlerpcn  Cornea«  enintehtiii 
ilorrh  Abh^bttni*  des  Epithels  nUein  von  der  Bowinan^Rrtien  Mcnibraii  und  »ind,  da  dm.9 
HoHi^  H^ajix  weich  ist,  &ehr  hinfulltt;.    Dio  grofttcron  Bloften  bei  Ker.  buHcAn  dft- 

gege:  \i   in   üchuii   vorher  erkrankten    HornhaQte»,   wo   ««  <wlacheu  Bpithe)   tind 

Uowi;  I   Tiilrnfi  zur  Xtul'ildnng  fjserij:en  ßindegewebea  «ekomman  i»t    Diefl«ii  wird 

raiat  1   l'lnh$ii(tkeit  nbgi'höbeii   und   verleiht  der  Torderen  UIdsimi- 

WÄO'l  -ur  t^t  einem  »in  Irido«  vriitiB  erblindeten  Angte  cntiinrnnKMi. 

Die    i  -  ieheiidfr  Bowinan'tiihe  Slembnin  b  iat  rlunkol  tiiißirt.,   wtiil 

*it-  mjt  iikALlkkrjcuilifu  luipiMgtun  int,  enlKprechend  der  bpHtcbendiin  gürtclfT^riTiinren  tiornhuat- 
irü' ang  ig  45^  Dan  Epithd  K  i«t  in  der  Aiiadehntinp  eine*  hnlben  Alillimet^r»  abgohoben; 
et  i«t  auf  der  H6b«  der  Blitso  verdünnt,  und  au  Heiner  büiteruu  Flüche  liegt  dajs  iieugebitdet« 

Hinde:pcwcb4;  r. 


Ceber  die  Blasen,  welche  die  Recidtven  frülierer  Erosionen  der  Hondiant  einleiten, 
■iehe  §  43»  Anböerdem  kommen  Fälle  vor,  wo  ohne  bekannte  Ursache  auf  einer  ganz 
gesunden  Homhaat  Bläschen  oder  Blasen  entstehen,  deren  Bikiiinj!;  man,  sowie  beim 
Herpes  febrilis  nnd  Herpes  zoster,  auf  nervöse  Einflüsse  zurückzuführen  geneigt  ist. 
Die  Fälle  dieser  Art  zeichnen  sich  meist  dadurch  aus^  dass  sie  periodisch  recidiviren. 
Eine  ältere  Dame  hatte  durch  12  Jahre  an  zeitweiligen  Entzündungen  der  sonst 
gesTuden  Augen  zu.  leiden.  Die  Entzündung  trat  ein-  bis  zweimal  jährlich  auf 
and  befiel  bald  das  eine,  bald  das  andere  Auge.  Sie  gieng  mit  heftigen  Schmerzen, 
«Urkcr  Lichtscheu  und  reicli]icl»<?m  Thrunenfluss  einher  In  den  ersten  Tagen  fand 
man  nur  Oedem  der  Lider,  starke  Ciliarinjectian  und  die  lloniliaut  mit  feinsten 
Erhebungen  bedeckt,  als  ob  sie  mit  *^and  bestreut  wäre.  Dann  entwickelte  sich 
eim?  groBBe.  wasserklare  Blase  auf  der  Hornhaut.  Nach  dem  Platzen  derselben 
gieogen  die  entzündlichen  Ei-scheinungen  rasch  zurück  und  der  Epithelverlast 
heilte,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen. 

Eine  Form  oberflarb lieber  Keratitis,  welche  dem  Herpes  febrilis  corneae 
nahe&teht.  aber  nicht  mit  Blasenbildung  einborgeht.  iKt  <lie  Keratitis  ptiuctata 
superficialis.     Sie   beginnt  unter  den  Erscheinungen   einer  acuten   Bindehaut- 
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bestehen, 
wenn   f\ie 


entzujidang.  Entweder  sogleich  oder  erst  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen  be- 
merkt man  die  Veränderungen  in  der  Hornhaut.  Dieselben  bestehen  in  kleinen, 
grauen  Fleckchen,  welche,  wie  beim  Herpes  febrilis.  oft  zu  Gruppen  oder  kur^een 
Reihen  angeordnet  sind  (Fig.  78).  Sie  sind  bald  nur  10—20  an  der  Zahl,  bald 
sehr  reichlich,  bis  zu  KJO.  Entweder  Bind  sie  unregelmaesig  über  die  Hornhnut 
xerstreut  oder  hanplsächücli  in  den  contriilen  Partien  derselben  zusammengedrängt; 
in  jedem  Falle  jedorh  sind  die  Randtheile  der  Hornhaut  am  wenigsten  von  Flecken 
besetzt.  Die  Flecken  liegen  in  den  oberfüiclilichsten  Schichten  der  Hornhaut,  welche 
matt  aussieht,  weil  das  Epithel  über  den  Flecken  hügelig  emporgewölbt  ist.  — 
Die  Reizerscbeinungen  Bcliwinden  bald,  aber  die  Flecken,  sowie  dus  gestichelle 
Aueaehen  dyr  llornhautoberfiäche  bleiben  meist  monatelang  fast  unverändert 
um  dann  ganz  nUmäliff  zu  verschwinden.  Das  Sehvermögen  bleibt, 
Flecken  nicht  zahlreich  sind,  ungestört;  sind  dagegen  viele  Flecken, 
besonders  in  der  Mitte,  vorhanden,  so  kann  die  Seh- 
schürfe  l)eträchtlich  herabgesetzt  sein. 

Die  K.  punctata  5nperficia1i&  findet  sich  am  häufigsten 
bei  jugondlidien  Individuen  und  befiillt  bald  ein,  bald 
beide  Augen.  Sie  beginnt  oft  gleichzeitig  mit  Katarrh 
der  Luftwege,  sowie  der  Herpes  febrilis  corneae,  von 
dem  sie  sich  jedoch  hauptsächlich  dadurch  unterscheidet, 
dass  es  bei  ihr  nicht  zur  Bildunp  von  eigentlichen  Bläs- 
chen kommt.  Es  fohlen  daber  auch  \m  der  K.  punctata 
sup-  die  oberflächlichen  Substanzverluste,  welch©  heim 
Herpes  aus  den  Bläschen  entstehen,  und  aus  demselben 
Grunde  wird  bei  ersterer  Keratitisform  Geschwßrsbildung 
nur  als  seltene  Ausnahme  beobachtet. 

Bei  verschiedenen  leichten,  oberfiricb liehen  Erkranknnjren  der  Hornhaut,  hei 
welchen  das  Epithel  derselben  leidet,  btM>l»fichtet  mau  die  Bilduug  feiner  Kiuichen, 
welche  mit  dem  einen  Ende  ziemlich  fest  an  der  Oberfläche  der  Hurnhaut  haften, 
während  ihr  anderes  Ende,  welches  oft  kolbig  angeschwollen  ist,  frei  herabhängt. 
Man  hat  diese  Ersclieinung  als  Fadehenk eratitis  beschrieben  (Leber,  üht- 
hoff,  Fischer).  Die  Füdchen  entstehen  durch  Auswachsen  der  Hornhautepithel- 
zellen (Hess,  Nuel). 


Flg,  78. 

KortiiitiB    punrtatft 
superficialis. 


//)  Tiefo  ForiufMi  der  Kpratitis  non  suppuratiTa. 

§  4L  Dit't*!«  Formen  balion  als  gemeinschaftlidies  Kf^nnzeieben, 
dasB  ein  Inliltrat  in  den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
entsteht,  welches  aber  keine  Neigung  zum  eitrigen  Zerfalle  besifjst, 
KunHiTn  -  gownbnlieh  erst  nach  längerem  Restandc  —  dnroh  Ro- 
surption  wieder  verschwindet»  iKaboi  hellt  sich  in  günstigen  Fallen 
die  Hnrüliaut  wieder  vollständig  anf,  in  anderen  bleiben  Trübungen 
von  verschietlener  Intensität,  zuweilen  selbst  mit  Abfiaclinng  der  Horn- 
haut, zurück,  Entsprechend  der  tiefen  Lage  der  Infiltrate  in  der 
Hornliant  ist  der  Üvealtrartus,  vor  Allem  Iris  und  Ciliarkürpor,  fast 
immer  raithetheiligt. 
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3.  Keratitis  pareach3nDato8a.  *) 

Symptome  uttd  Verlauf,  Die  Erkrankung  kann  anf  zwoierUi  Weisp 
verlaufen»  indem  sie  enhyedor  in  der  Mitte  oder  am  Rande  der  Horn- 
haut beginnt.  Wenn  die  Krankheit  die  Mitte  der  Hnrnhimt  zuerst 
t^rgreift,  so  sieht  man  hier  kleine,  graue,  verwaschene  Fleokclien  auf- 
treten, welche  in  den  mittleren  nnd  tiefen  Schiehten  der  Ilornhaiit  liegen; 
die  Oberfläche  dvr  letzteren  ist  glanzlos,  matt.  Die  Zahl  der  Fleckchen 
nimmt  allmälig  zu,  so  dass  sich  dieselben  immer  weiter  gegen  den 
Rand  verbreiten;  stets  aber  sind  sie  in  der  Mitte  am  diclitesten.  so 
dass  sie  hier  häufig  confluiren.  Da  die  Hornhaut  auch  zwischen  den 
Fleckchen  nicht  klar,  sondern  zart,  diffus  getrübt  ist,  so  kann  in  schweren 
Fällen  endlich  die  ganze  Hornhaut  gleichmlissig  grau,  milchglasähnlich 
aussehen.  Snbald  die  Trübung  der  Hornhaut  etwas  weiter  gediehen  ist, 
beginnt  die  Yascularisation,  indem  von  verschiedenen  Stellen  des  H<>rn~ 
hautrandes  ans  Gcfässe  in  die  Hornluait  eintreten.  Man  sieht  die  Gefäss- 
stammeben  unter  dem  Limbus  hervorkommen,  weil  sie  —  im  Gegen- 
sätze zu  den  Gefässen  bei  Pannus  —  von  den  tiefliegenden  Gefässen 
der  angrenzenden  Sclora  stammen  (Fig.  60  und  61).  Sie  verzweigen 
»ich  pinselförmig  in  den  tiefen  Lagen  der  Hornhaut  und  sind  oft  nur 
ganz  undeuthch  und  in  schmutzig  rother  oder  graurother  Farbe  zu 
sehen,  weil  sie  durch  die  trüben,  oberflächlichen  Schichten  der  Horn- 
haut gedeckt  werden. 

In  jenen  Fällen,  wo  die  Krankheit  am  Rande  der  Hornhaut 
beginnt,  fällt  zuerst  auf,  dass  diese  an  einer  Stelle  ihres  Randes 
glanzlos  und  trübe  gew'orden  ist.  Die  Trübung  sitzt  in  der  Tiefe  und 
sieht,  mit  freiem  Auge  betrachtet,  gleichmässig  grau  aus,  lässt  sich 
aber  mit  der  Loupe  in  der  Regel  in  einzelne  Fleckchen  oder  verwaschene, 
parallele  Streifen  auflösen.  Bald  treten  ähnliche  Trübungen  auch  an 
anderen  Stellen  des  Hornhnutrandes  auf  luid  rucken  nun  ct>ncentrisch 
von  allen  Seiten  gegen  die  Hornhauimitte  zu.  Gleiclizeitig  mit  dem 
Auftreten  der  randständigen  Trübungen  injiciren  sich  die  betreffenden 
Stellen  des  Linibus  und  beginnen  die  Gefüsse  des  Hurnhautrandes  auszu- 
wachsen. So  weit  die  Gefässbildung  vom  Randschliiigennetze  im  Limbus 
ausgeht,  findet  sie  bald  ihr  Ende»  so  dass  der  Limbus  nur  ein  wenig 
auf  die  Hornhaut  vorrückt  und  roth  imd  gewulstet  aussielit:  „epaulotten- 
förmige^  Schwellung  des  Lind/us.  Während  diese  sich  bald  wieder 
zurückbildet,  wachsen  die  unter  dem  Linihus  hervorkommenden,  tief- 
liegenden GefässG   immer  weiter   in    die  Hornhaut   hinein    und   rücken 


♦)  Synonyma:  Keratitis  interstitiaUa,  profanda,  diffusa,  Uveitis  anterior. 
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der  Yoranschreitenden  Trübung  nach;  es  sieht  aus,  als  ob  sie  diese 
Trübung  vor  sich  herschöben.  Diese  Gefässe  kennzeichnen  sich,  gleich- 
wie bei  der  ersten  Form,  durch  ihre  besenreiserartige  Verästelung  und 
durch  ihren  gedämpften,  graurothen  Ton  als  tiefliegende  Gefasse. 

Wenn  die  Ker.  par.  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat,  ist  die  Horn- 
haut oft  so  trübe,  dass  man  kaum  die  Iris  hindurch  erkennt.  Gleich- 
zeitig hat  sie  ihren  Glanz  vollständig  verloren,  so  dass  sie  wie  mit 
Fett  bestrichen  aussieht  (mit  der  Loupe  erkennt  man  viele  kleinste 
Erhebungen  des  Epithels,  welche  die  Oberfläche  der  Hornhaut  fein 
chagrinirt  machen).  Das  Sehvermögen  ist  so  weit  reducirt,  dass  nur 
die  ganz  nahe  vorgehaltenen  Finger  gezählt  oder  gar  nur  die  vor  dem 
Auge  bewegte  Hand  erkannt  wird.  Nun  beginnt  allmälig  die  Rück- 
bildung, und  zwar  vom  Rande  her,  wo  die  Hornhaut  zuerst  wieder 
durchsichtig  wird,  während  gleichzeitig  die  Gefässe  immer  spärlicher 
werden.  Am  längsten  bleibt  das  Centrum  der  Hornhaut  trüb,  klärt 
sich  jedoch  schliesslich  auch  so  weit,  dass  nur  eine  zarte,  diffuse 
Trübung  zurückbleibt,  welche  das  Sehvermögen  nur  wenig  beeinträchtigt. 
Diese  Trübung,  sowie  einzelne  sehr  feine,  nur  mit  der  Loupe  sichtbare 
tiefliegende  Blutgefässe,  welche  noch  nach  Jahren  nachgewiesen  werden 
können,  sind  sichere  Kennzeichen  einer  überstandenen  Ker.  par. 

Die  Ker.  par.  nimmt  stets  einen  schleppenden  Verlauf.  Die  ent- 
zündlichen Erscheinungen  steigen  durch  1 — 2  Monate  an,  bis  die  Krank- 
heit ihren  Höhepunkt  erreicht  hat.  Nun  verlieren  sich  die  Reizerschei- 
nungen sehr  bald  und  die  Aufhellung  der  Hornhaut  macht  anfangs 
rasche  Fortschritte.  Dann  geht  es  aber  wieder  langsamer  und  namentlich 
das  Centrum  der  Hornhaut  bleibt  lange  trüb,  so  dass  das  Sehvermögen 
sich  erst  später  wieder  herstellt.  Bis  die  Hornhaut  so  durchsichtig 
geworden  ist,  als  es  nach  der  Schwere  der  Entzündung  überhaupt 
möglich  ist,  vergeht  Vt — 1  Jahr  und  selbst  mehr. 

Nicht  alle  Fälle  verlaufen  in  der  geschilderten  Art,  namentlich 
gibt  es  viele  leichtere,  bei  welchen  die  Veränderungen  nicht  so  weit 
gedeihen  und  welche  daher  auch  binnen  kürzerer  Zeit  ablaufen.  So 
kann  es  bei  der  Bildung  von  einigen  wenigen  Flecken  bleiben,  welche 
allmälig  wieder  verschwinden,  ohne  dass  jemals  stärkere  entzündliche 
Erscheinungen  hinzugekommen  wären.  Wenn  die  Trübung  am  Rande 
der  Hornhaut  beginnt,  bleibt  sie  oft  auf  jenen  Abschnitt  desselben 
beschränkt,  von  dem  sie  zuerst  ausgieng.  Wenn  sie  sich  dann  von  hier 
aus  ein  Stück  weit  gegen  die  Mitte  vorschiebt,  wird  nur  ein  Sector, 
nicht  aber  die  ganze  Hornhaut  getrübt.  Umgekehrt  gibt  es  auch  — 
glücklicherweise  selten  —  sehr  schwere  Fälle,  in  welchen  dichte   Trü- 
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bungen  für  immer  zurückbleiben.  Es  kann  durch  die  entzündliche  Infil- 
tration zur  Erweichung  der  Hornhaut  kommen,  so  dass  sie  dem  intra- 
oculären  Drucke  nachgibt  und  Keratektasie  entsteht;  in  diesem  Falle 
bleibt  die  Hornhaut  auch  immer  ziemlich  trübe.  Am  schlimmsten  sind 
jene  Fälle,  wo  durch  die  nachträgliche  Schrumpfung  der  Exsudate  de 
Hornhaut  abgeflacht  wird  und  dicht  getrübt,  von  sehnigem  Aussehen 
ist,  wobei  das  Sehvermögen  fast  oder  ganz  verloren  geht. 

Sowie  die  Dichte  und  Ausdehnung  der  Infiltration,  so  unterliegt 
auch  die  Vascularisation  grossen  Verschiedenheiten.  In  manchen 
Fällen  ist  die  Hornhaut  so  reichlich  vascularisirt,  dass  sie  wie  ein  rothes 
Tuch  aussieht,  in  anderen  dagegen  ist  sie  fast  frei  von  Gefassen  und 
gleicht  einem  weissen  Milchglase.  Dazwischen  gibt  es  zahlreiche  Fälle, 
wo  nur  von  einigen  Stellen  des  Hornhautrandes  aus  Grefässe  sich  ent- 
wickeln, so  dass  nur  ein  Sector  der  Hornhaut  roth  aussieht  oder 
nur  vereinzelte  Gefässpinsel  zu  entdecken  sind.  Man  kann  daher 
nach  dem  Verhalten  der  Gefässe  zwischen  einer  vasculären  und  scavau- 
lären  Form  unterscheiden.  Es  muss  jedoch  bemerkt  werden,  dass  auch 
bei  der  letzteren  mit  der  Loupe  in  der  Kegel  einzelne  Gefässe  nach- 
weisbar sind. 

Wenn  man  bedenkt,  wie  verschieden  die  Fälle  sowohl  in  Bezug 
auf  die  Trübung  als  in  Bezug  auf  die  Gefässbildung  sich  verhalten, 
so  begreift  man,  dass  die  Ker.  par.  ein  sehr  wechselndes  Bild  darbietet 
und  deshalb  dem  Anfänger  oft  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  bereitet. 
Man  wird  aber  diese  zumeist  mit  Sicherheit  stellen  können,  wenn  man 
sich  an  jene  Symptome  hält,  welche  allen  Fällen  gemeinsam  sind :  der 
tiefe  Sitz  der  Trübung  und  der  Gefässe,  das  typische  Ansteigen  der 
Infiltration  bis  zu  einem  gewissen,  in  der  Regel  erheblichen  Grade  und 
endlich  die  Abwesenheit  des  eitrigen  Zerfalles,  so  dass  es  niemals 
zur  Bildung  von  Geschwüren  kommt. 

Die  Ker.  par.  wird  von  entzündlichen  Reizerscheinungen,  wie 
Schmerzen,  Lichtscheu  und  Thränenfluss,  begleitet.  Dieselben  sind  bald 
sehr  gering,  bald  heftig;  im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  sie 
um  so  stärker  sind,  mit  je  mehr  Vascularisation  die  Keratitis  einher- 
geht. Ausserdem  ist  die  Ker.  par.  fast  immer  mit  Entzündung  des 
Uvealtractus  complicirt.  In  den  leichtesten  Fällen  besteht  blos 
Hyperämie  der  Iris,  welche  sich  dadurch  kundgibt,  dass  sich  die  Pupille 
auf  Atropin  nicht  oder  nur  wenig  erweitert.  In  den  schwereren  Fällen 
besteht  Iridocyclitis,  welche  zur  Bildung  hinterer  Synechien,  zu  Präcipitaten 
an  der  hinteren  Hornhautwand,  zu  Seclusio  und  Occlusio  pupillae  führen 
kann.  In  besonders  schlimmen  Fällen  kommt  es  zu   einer  plastisclien 


218 


Iridocyclitis,  welche  dann  in  Äpplanatio  corneae  oder  selbst  in  Atrophii 
des  Bulbus  ihren  Ausgang  nimmt. 

Die  Ker.  par.  befällt  in  der  Kegel  beide  Augen,  und  zwar  häufiger 
nacheinander  als  gleichzeitig.  Zuweilen  liegt  selbst  ein  Zeitraum  von 
mehreren  Jahren  zwischen  der  Erkrankung  beider  Augen.  Recidiven 
der  Krankheit  kommen,  wenn  auch  nicht  gerade  häufig,  vor. 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist  nach  dem  Gesagten  ungünstig, 
was  die  Bauer  der  Krankheit  betrifft,  indem  sich  dieselbe  raonate-  und 
jahrelang  liinzieht,  besonders  wenn  beide  Augen  nacheinander  befallen 
werden.  Dagegen  ist  sie  in  Bezug  auf  den  Ausgang  gut  zu  stellen, 
weil  weitaus  in  den  meisten  Fällen  ein  gutes  oder  doch  wenigstens 
brauchbares  Sehvennügen  zurückkehrt.  Mit  dieser  Aussicht  auf  Wieder- 
herstellung muss  der  Arzt  den  Muth  des  Patienten  aufrecht  erhalten, 
welcher  beim  langsamen  Verlaufe  der  Krankheit  leicht  geneigt  ist,  die 
Hoffnung  auf  Wiederkehr  des  Sehvermögens  zu  verlieren. 

Aetiologie,  Die  Ker.  par.  ist  eine  Kranklieit  der  Jagend,  indem 
sie  in  der  Regel  zwischen  dem  6.  und  20.  Lebensjahre  auftritt.  Nur 
ausnahmsweise  werden  Personen  vor  oder  nach  diesem  Alter  (zuweilen 
selbst  nach  den  Dreissiger-Jaliren)  davon  befallen.  Das  weibliche  Geschlecht 
leidet  häufiger  daran  als  das  männliche.  Die  gew^öhnliche  Ursache  der 
Krankheit  ist  Syphilis,  und  zwar  Syphilis  hereditaria.  Der  directe  Nach- 
weis der  ererbten  Syphilis  durch  die  Anamnese,  d.  h.  dadurch,  dass 
Vater  oder  Mutter  des  Kindes  die  SyphiUs  zugestehen,  ist  oft  schwier 
zu  erbringen.  Es  ist  dies  übrigens  in  den  meisten  Fällen  gar  niclit 
nötliig,  da  die  hereditäre  Syphilis  durch  eine  Reihe  von  Symptomen 
sich  zumeist  sicher  genug  erkennen  lässt.  Man  wird  dann  um  so  lieber 
darauf  verzichtou,  die  Eltern  in  rlieser  Beziehung  zu  befragen,  da 
für  diese  ein  scliwercr  Vorwurf  ist,  sich  als  die  Ursache  der  Krankheit' 
ihrer  Kinder  bekennen  zu  müssen.  Dagegen  ist  es  nütjclich,  durch 
Fragen  festzustellen,  ob  viele  Kinder  in  der  Familie  gestorben  sind 
(die  Mortalität  der  Kinder  syphilitischer  Eltern  beträgt  durchschnitt- 
lich über  50*,  o),  ob  Frühgeburten,  bosonrlers  todter  und  todtfauler 
Früchte,  vorgckomraen  sind  u.  8.  w. 

Die  Symptome  der  hereditären  Syphilis,  welche  die  Patienten 
mit  Ker-  par.  häufig  darbieten,  sind  f«>lgende: 

1.  Eine  eigenthümliche  Bildung  des  Gesichtes  und  des  Schädels. 
Die  Oberkiefer  sind  auffallend  flach,  der  Nasenrücken  niedrig,  selbst 
eingesunken.  Nicht  selten  bestellt  Ozaena  oder  Blennorrhoe  des  Thränen- 
Sackes,  letztere  in  Folge  der  Veränderungen  in  der  Nase.  Die  Stirn- 
höcker treten  stark  hervor.  Die  Intelligenz  dieser  Patienten  ist  oft  nicht 
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normal,  indem  dieselben  entweder  frühreif  oder  umgekehrt  geistig  zurück- 
geblieben  sind. 

2.  Die  Schneidezähne  sind  abnorm  gebildet  (Hutchinson),  so 
dosjg  sie  anstatt  einer  geraden  Schneide  eine  lialbmondförmige  Ein- 
buchtung zeigen  (Fig.  79),  Biese  Veränderung  besteht  Idus  an  den 
Zähnen  der  zweiten  Dentition,  nnd  zrwsvi  am  häufigsten  an  den  mittleren 
oberen  Schneidezähnen,  Die  Schueidezäline  sind  oft  auch  im  Ganzen 
verkümmert,  indpin  sit*  entweder  zu  klein  pind  oder  einige  von  ihnnn 
ganz  fehlen. 

3,  An  den  Mundwinkeln  findet  m.Tn  feint\  linienformige  Narben 
als  Spuren  ehemaliger  Rliagaden;  desgleichen  weisen  Narl>en  in  der 
Mund-  und  Rachenhöhle  (hesondiTS  am  harten  und  weichen  (faumon) 
auf  vorausgegangene  sj^pliili tische  Ulcerationen  hin. 


-^^jpjHf 


Kig.  79.  Die  oberen  SchneidezähD«  be    bereditärer  Sypliilia.  Nach  UutchinKCfii. 

A,  r>er  Zwischenraum  zwiarhcn  den  mittleren  Schncidezä-bnen  ist  abnorm  breit;  diese  selbst 
habcQ  an  der  Bohneide  eine  i  allmioudfcinnifc«  Einbachtuog.    Die  beiden  leiütcbcn  ScbKCide- 

xÄhnc  hab*»n  etwas  ronvpxe  und  Ti:i<'h  abw^rtö  ronvergente  Bcitliche  KiVnder. 
8.  Tlie  Si'lincidc£ähue  «ind   im   gaozcn.   verkümraert  und  dadarrh   die  Zwiftrbenriinme  vor- 
rrOaeert.     Die   nitttlercu  Sth ncider-ühnc   «ind   am   «tärksttn   yinrückgebliebcn   utid  zeigen  die 
Einkerboug  der  S'^hncidc*    Die  feeitlirben  Sihniüidexnbne   haben  ronvexe   und  nach  abwirts 

rohvergjrenflc  Seiten. 

4.  Zahlreiche  vergrösserte  Lymphdrüsen  sind  namentlicli  am  Halse 
na<!hzuweisen.  Dieselben  sind  klein^  hart,  schmerzlos,  ohne  Neigung  znr 
Ulceratifm,  wodurch  sie  sich  von  den  grossen,  wi-ichen,  leicht  ver- 
käsenden Lpnphdrüsen  scrofulöser  Individuen  unterscheiden. 

5.  An  den  langen  Rülirenknoclien  kommen  Auftreibungen  des 
Periosts  (Top h  i)  vor,  welche  hart  und  wenig  oder  gar  niclit  schmerz- 
haft sind.  Am  häufigsten  und  am  leichtesten  aufzufinden  sind  dieselben 
an  der  vorderen  Kante  der  Tibia.  Selten  kommt  Caries  vor. 

6.  Oft  hesitelit  Kniegelenksentzündung,    entweder  gleichzeitig  mit 
Kejatitis  oder  häufiger  derselben  um  einige  Jal»re  vorausgeliend.  Die 

Entzündung  ist  gewöhnlich  doppelseitig,  ziemlich  torpid,   von  monate- 
langer Dauer,    aber   gutartig,    indem    sie    ohne    dauernde  Folgen   heilt 

7.  Häufig  findet  man  Schwerhörigkeit,  welche  mit  dem  Am^IuiicIi 
ck»i  Keratitis  zuweilen  bis  zur  Taubheit  sich  steigert. 


_-i'  ::  tritt  sin  gegen  den  Honiliiiu 

,~::!^i:h  eino  Iriducyclitis  vor  sich 

.  -T  'jegenwart  einzelner  trü})er  Flt^s^  — 

.>cwQt  eine  continuirlicbe  Reihe  voEi. 

.tr   iiir  Iridocyclitis  e  lue  liereditariai-  - 

..\i  Variationen  im  klinischen  Bilde    <:X 

:*;;  ;tfuer  Form,  welche  fleckijt?  in  den  i»i^ 

-jicht  selten  vor.   dass  die  Fleckchen    ir^ 


.-4*:^ 


Kiy.  ao. 

^    .-^.i.    ViT^T.  "  1.  I>ie   ll'jiilui',:«'   Patientin   liattc  schon   vi»r 

.,  i-:-   .xiiiutoi«»    iilierstan«lt*n.     üiosell'c   ifcidivirto.    iJio   Jlornliaut 

;  V.*tri;:i'runi.'  hinzu  uimI  in  Toh^e  ilersolbofi  erhiiniiete  da»  Au«.'* 

.  ..M-.:^-:i'tl  ontzündtt   niid   xliincrzhatT  war.  wnrdo  e.s  auf  Wuns<"h 

.  'i  ••■.'i.iut  will"  zur  Zeit  der  KniuhMTion  tlic-ljt  vtm  weissen  Flcrk- 

.  X  Vi.-hii'n  der  Hurnhiut  hia^'U,  diin^hsutzt  und  <iaduroh  so  trüh. 

.    ..»:'.  .iiM'hiMi  konnte.        Am  Pniparit«!  tindet  man,  eutj;e?en  dom 

,•  ^-  Hv^rnhaut  in  der  Mitte  etwas  di'kvr  al.;  am  Handc.  iJen  klinii«-h 

,..  Vcii  »MUsprcflusn   kleine,   aus   eink«:rnijjoii   Kuiidxellen   >-estehende 

4'  vM  Si-hu'htcn  der  Hnrnhaut  am  pri".»s«.ten  und  /.sllilrciehsten  sind. 

,.^»it  man  auch  in  den  vorderen  Schicliteu  der  Hirnhaut  Zcllen- 
v.;*u>«'«' heph'iten.  Am  oheren  llornhautrande  lietrt  l>ei  o  ein  kleiner 
.'-,  id.  nahe  dem  uiitt'ren  Hurnhautraml.'  befindet  .sieh  bei  x  ein 
.i;!,it  i"  <i*'r  hinteren  lEurnliautwand.  Die  Iri»  i^rt  —  wie  in  der 
^  '  mit  ihrer  iVriiibi-rie  an  «lie  Hornhaut  anjrewai'hpcn  und  da- 
,?-.,o  t:erii«-kt,  so  dass  s*ic  der  Linse  nicht  mclir  aufliegt.  J»er  nn 
^..■o  U.in'itheil  der  Iris  ist  durch  Atrophie  solir  verdünnt  und  an 
..X  ^twas  in  die  gleichfalls  M-rdüniite  SkU'ra  Iiinein^eprei^st  (Üc^inn 
>.-,  .  Per  freie  Thei!  der  )ri>  ist  etwas  wenifier  atrophisch  und  ent- 
•••■leicn  Theiitr  .)<•  einen  ent/iindliolien  Knoten,  der  wie  die  Knoten 
,  \  \niphoivthen  besteht.  I»i  (Üliavfortiiai/e  sind  «/ut  erhalten.  .*^ie 
.  l  iii-enran4b^  entfernt,  weil  in  Kol;;e  der  Drm-k-äteij-'crunß  da»  Au^e 
»■r.;ro'*>t'rt  halte,  im  welcher  VerLjro'ssernnj;  aber  die  Linse  niclit 
tl.eilj.'cnomnicii  1  attc. 


..,.  \vMU  llornhautcentnim  hesondüis  dicht  stehen  und  so  ei 
,:'don.  wi'Icher  im  weiteren  Verlaufe  sich  mehr  und  mehr  ge 
..«••..lUl  .-.usammenzielit  iKer.  centralis  annularis  nach  Vossii 
\\.i;;Ui  >iu*l  j»*"*^-  ^^'>  <'^'r  centrale  Theil  der  Hornhaut  durch  (. 
.  '.  ^'»»•»diTs  stark  sicii  triiht  und  als  weisse  Scheibe  ziemlich  sc) 
tiU^t-u  Kandtheile  der  Hornhaut  sich  ab<;i'enzt.  Ich  habe  meh] 
,.  d»«*se  centrale  Trübung  nach  Autliellung  der  Kandtheile 
'>  und  einen  dichten,  weissen,  scharf  umschriebeneu  Fleck  in 
;;!;iul    bildete,    gerade   so,    als    ob    ein    tiefes    centrales   Gesch 


■1 


.•I    Sitz    der   Flecken    in 
.  I    -lis  Kor.  pnnet.  j>r«i 


V 


«!ii: 


:i  iler  Hegel    in  den  liefen 
...  ii  —  naiuentlieli  mit  Hilfe  <l*ii=- 
:ii>i   dem   l^aiidschliugenuet7i*_r 
iii.l   daher  in  der  Hornhaut    «_>  'fc' 
■1  -.tor  llurnhaut  zu.  erreichen      Jl 
•;li..-her  Fleck   von  der  Grösse       ^:Jr- 
.  zetasishaltijien  Theile  derHoi-i  ». 
•rfjsse  reichlich  sind,    über  das        —  ~ 
"i  Folge   der  starken  Inliltratio  xx 
'u:i  darf  sich  hiedurch  nicht  täa  2=1  <r" 
>       •.:•  ein  ficschwiir   halten.     Die  K(.*T"- 
-,     \  .:-shildun«x.     Es   kommen    allertl  i  ¥  1  ^ 

iiahe  sogar   zwei  Fälle   gesehen  . 
■  t  ■'   jek<»ninien  ist. 
.  .  Kor.  ]»ar.  oft  tiefer  gi-funden.  wiv:^         ^ 
•   vnliaut    liezii'hcii    dnrf.  welche  zici'^  '  '  ' 
•- •   iiewöhnlieh   um   ein  Zuriickweiclic-i-» 
••■'ung    von    Kammerwasser,    wo/.n     .s'^"*"* 

\  eränderte     Filtra1ionsverhältnis>!0        ^^* 
iar.h  Atruiiiii    eine   gt-niigende  Krweit«^'*'' * 
.lentlielj«.'n  Zeichen    viMi  Iritis    vorhan«^'*-* 
.'■•.    da<    Atrojiiii    durch    die    entzfindeto    Jf*'" 
\'.'  durch  dif  gt'Minde.  so  dass  es  wohl  li/"'*^ 
/..IS   KaninuTwasser  «j'-ianüi. 
■\   zeigt  sieii   ln-i   Kit.  jiar.  nicht  selten  wrU^' 
s-   »i.iss  das  Aiiü«'  weieher  er^cheint.   ohne  das*» 
\-.-.»«l»]iie  des  Ihilhus  /.n  denken  brauchte.   Nur  i^^ 
...    ■'.'..    uiul   zwar  zunn-ist  dann,  wenn  die  Keratitis 
Mite;  die  I)ruckst(Mu'erunjr  st«'llt  .sich  dann  zuwoi 
i-o  imlessen   l)ruck>teigerung    auch    in  solchen  Fäl 
.  .-.    Hornhaut  zurink;_'i>blielH'U  war. 
..,-    -iind  von  Chorioiditis  begleiti't.  hiesidhe  locaHi 
.■  »ur  ('h«»noide;i  i Chorioiditis  anteriori,  welche  mit  zf 
•   •'.•.^'i-len  Fällen  sind  dit'>ellien  schwarz    —    bedeckt 
...vtiN    wahrscheinlich    al>    eini'    der    liäufigsteu    Regl 
luttuhren.  wenn  nicht  während  der  Entzündung  dti 
»••.<•  rntersuchnng  mit  dem  .Vngi'nspiegel  und  damit 
.  X  viututvirlich  g''m:ielii   wiinle.  l)ii's  kann  erst  gescheli 
..■■i:idung   die  Hornhaut  .sieh  wieder  aufliellt.  Oft  geli 
'wAi  nicht  ent/.ündeten  An;:e  die  periphere  Chorioid 
■'.»•le.  srltener  v«jrkomnirndi'  C'omplication  der  Ker.  j 
■  V.:    1  tnkreise   d<r   Hornhaut.     iMi^ii-lbe    kann    später 

l'.AsnUUv!    «.'«'bt'n. 

'.'.   und   die  HetheiliL'untr    i)i.-ider  Augen    bei   der  Ker.  j 
i^odankeu    au    eine    cüUbtitutionelle   Ursache    dersell 


f 
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Es  ist  wichtig,  nach  allen  diesen  Symptomen  zu  forschen,  denn 
Eines  derselben  allein  ist  wohl  nicht  als  beweisend  für  Lues  hereditaria 
anzusehen,  sowie  man  andererseits  nicht  erwarten  darf^  an  einem 
Individuimi  alle  angegebenen  Veränderungen  gleichzeitig  deutlich  aus- 
gepriigt.  zw  finden.  Je  sorgfältiger  man  untersucht,  desto  mehr  von 
diesen  Symptomen  gelingt  es^  festzustellen,  so  dass  man  zur  Uoberzeugung 
kommt,  dass  weitaus  die  grösste  Zahl  der  Fälle  von  Ker,  par.  anf 
vererbte  Syphilis  zurückzufülu-en  ist.  In  sehr  seltenen  Fällen  wird  diese 
Keratitis  auch  bei  Lues  acquisit^i  l>er>baclitet  und  man  darf  nicht  ver- 
gessen, dass  diese  auch  in  der  Kindheit  aequirirt  werden  kann,  z.  B. 
durch  die  Amme.  Einzelni'  Falle  dürften  auf  Scrofuluse  oiler  Tuberculose 
beruhen,  während  in  manchen  überhaupt  keine  sichere  Ursache  für  die 
Erkrankung  des  Auges  aufzufinden  ist. 

Therapie.  Die  1  o  c  a  l  e  Therapie  besteht  während  der  progressiven 
Periode  in  der  Bekämpfung  der  Entzündung  (hirch  Schutz  gegen  Lieht 
und  durch  Einträufehmg  von  Atropin,  welches  letztere  den  Complica- 
tionen  von  Seite  der  Iris  entgegenwirken  solh  Feuchtwarme  Umschläge 
mihh'rn  oft  die  Roizerseheinungen  und  bescldiMUiigun  etwas  den  Verlauf 
der  Krankheit,  Dionin  wirkt  günstig  auf  die  Lichtscheu  und  die 
Schmerzen*  In  der  regressiven  T'eriode  handelt  es  sich  darum,  eine 
möglichst  weitgehende  Aufhellung  der  Hornhaut  zu  erzielen.  Zu  diesem 
Zwecke  sind  ebenfalls  Dionin  sowie  die  bekannten  Reizmittel,  wio: 
Calomel,  Opiumtinctur,  gelbe  Präcipitat^albe,  heisse  Wasserdäinpfe 
u.  8.  w,,  indicirt  (siehe  Seite  184),  I)iesell»en  dürfen  idier  erst  in 
Anwendung  gezogen  werden,  wenn  bei  vorsichtigen  Versuchen  das  Auge 
sie  gut  verträgt,  d.  h.  nicht  neuerdings  in  einen  stärkeren  Reizzustand 
verfallt.  Es  empfiehlt  sich^  diese  Mittel  mit  öfterem  Wechsel  sehr  lange 
—  monate-  und  jalirelang  —  fortzusetzen.  Wenn  Ektasie  der  Hornhaut 
droht,  80  ist  dieselbe  durch  einen  Druckverband  zu  bekämpfen,  welcher, 
wenn  nöthig,  mit  wiederholter  Function  der  Hornhaut  verbunden 
werden  kann. 

Die  allgemeine  Tiienipie  nuiss  in  denjenigen  Fällen,  wt*  hen»- 
ditiire  Lues  zu  Grunde  liegt,  gegen  diese  gerichtet  sein.  Die  Queck- 
silborbehandlung,  welche  bei  der  acqiurirten  Sypbilir*  ^o  ausgezeichnete 
Dienste  leistet,  ist  hier  gewöhnlich  weniger  wirksam.  Da  sie  gleichzeitig 
eine  sehr  eingreifende  Behandlungsmethode  ist,  so  empfiehlt  es  sich, 
dieselbe  nur  in  den  schweren  Fällen  anzuwenden.  Bei  Erwachsenen 
wählt  man  am  besten  die  Inunctionscur.  Wenn  diese  aus  äusseren 
Gründen  nicht  durchführbar  ist,  kann  man  Quecksilber  innerlich  geben 
uder  n<»ch  besser  in  Form  von  intramusculären  Injectionen.  Man   injicirt 
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täglich  oder  jeden  zweiten  Tag  eine  Pravaz'scho  Spritzü  voll  eiiipr 
l^.g  Lösung  von  Sublimat  (mit  1*  ^  Cl  Na)  oder  bernsteinsauerem  Queck- 
silber in  die  Giutaei.  Bei  Kindern  ist  die  innerliche  Darreichung  von 
Sublimat  vorzuziehen  (man  gibt  Pillen  zu  1  mg,  indem  man  raJt 
einer  täglich  beginnt  und  je  nach  dem  Alter  des  Kindes  auf  6  bis 
10  Pillen  täglich  steigt).  Dabei  muss  man  auf  die  sorgfältige  PHege  des 
Mnndes  zur  Vermeidung  von  Salivation  bedacht  sein»  —  In  den  leichteren 
Fällen  von  Ker.  par.  zieht  man  dem  Quecksilber  eine  einfach  roborirendo 
Behandlung  mit  gleichzeitigem  Gebrauche  von  jodhaltigen  Mitteln  vor 
(Ijöberthran  mit  Jod,  Jodeisen,  jodlialtige  Mineralwässer,  letztere  vor- 
züglich zur  Nachcur).  Man  muss  leider  sagen,  dass  im  Allgemeinen  die 
Therapie  dieser  Krankheit  gegenüber  ziemlich  nhnmächtig  ist.  Die  K«>r. 
par.  verläuft  in  vielen  Fällen  unter  der  sorgfältigsten  Behandlung  nicht 
wesentlich  anders,  als  dies  ohne  jede  Behandlung  der  Füll  wäre ;  nicht 
selten  sieht  man  mitten  unter  der  Behandlung  dii*  Krankheit  am  zweiten 
Auge  ausbrechen,  wenn  auch  diese  dann  meist  etwas  milder  verläid't 
als  am  ersterkrankten  Auge.  Der  haupt^ächliclie  Nutzen  der  Behandlung 
besteht  in  der  Bekämpfung  der  Complicationon  vnn  Seite  der  Uvea, 
sowie,  während  der  regressiven  Periode,  in  dor  rusidieren  und  voll- 
ständigeren Aufhellung  der  HornIiauttrul>ungen. 

Die  anatomische  Untersuchung  eine»  an  Ker.  par.  orknmkten  Auges 
konnte  bisher  nur  in  wenigen  Fällen  angestellt  werden*  Sip  zeigt  entsprechend 
den  klinisch  sichtbaren  grauen  Fieckrhcn  kleine  Entzündungsherde,  durch  An- 
hfiofuDg  einkerniger  Ijcukocythen  in  den  njittleren  und  tiefen  Schifhten  der 
Hornhaut  gebildet.  Ai?hnhche  Knötchen  können  Bicb  auch  im  vorderen  Theile 
der  Cvea  (Iris,  Ciliarkörper,  Yorderstcr  Theil  der  Aderbant)  finden  (Fig.  80). 
Miinchinal  entlialten  die  Knötchen  RieseDzeUen,  sind  aber  doeh  keine  typischen 
Tuberkelknotchen  und  verkäsen  auch  nicht.  In  dem  in  Fig.  81  dargestellten  Falle 
bestand  statt  einzelner  Knötchen  eine  gletchmäBsige  dichte  Infiltration  der  hintersten 
Schichten  der  Homliaut  so  dass  dioso  zuweilen  wie  in  granulircndes  Gewebe  ver- 
wandelt erschien;  ausserdem  sah  man  in  den  hintersten  and  mittleren  Schichten 
zahlreiche  nengebildete  Blutgefässe  (jf).  Die  Infiltration  setzte  sich  am  Bande  der 
Hornhant  auf  das  Ligamentum  pectiuatnm,  auf  die  Iris  und  auf  den  Ciliar- 
körper fort. 

Nach  dem  anatomischen  wie  klinischen  Befunde  hat  also  die  Keratitis 
parenchymatosa  ihren  Sitz  in  den  hintersten  8chicliten  der  Tlornbatit,  welche  nach 
der  Eatwicklungsgescliichto  der  Uvea  zuzarechnen  sind  (siehe  8eite  15ö).  Ea  darf 
djüier  nicht  Wunder  nehmen,  dasi  auch  die  eigentliche  Uvea  stets  mit  ergriffen 
itt.  Allerdings  ist  die  Betheilignng  der  Uvea  an  der  Entziindung  durchaus  nicht 
immer  gleich  ausgesprochen.  Fast  niemals  fehlen  feine  Pricipilate.  welche  inan 
bei  genauer  Besieh ti^uiij^  der  Hornhaut  mit  der  Luupe  Mi  jener  Zeit  entdeckt,  wo 
die  Trübung  sich  zurackbildet.  Nebst  diesen  kommen  hintere  Synechien,  sowie 
rfaorioiditische  Herde  am  häutigsten  vor;  Hypopyo«  ist  dagegen  ausserordentlich 
•«It«D.  In  manchen  Fällen  ist  die  Betheiligung  der  Uvea  so  gering,  dass  sie  klinisch 
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Hiebt  nachweisbar  ist;  in  anderen  Fällen  dagegen  tritt  sie  gegen  den  Horn h »ntproc^w 
ßo  Bohr  iu  den  Vurdergrand.  dass  ni;m  eigeutüch  eine  Iridocyclitis  vor  sich  hat,  au 
welcher  sich  die  llunilmut  nur  durch  die  Gegenwart  einzelner  trüber  Flecken  in 
ihren  tiefen  Schichten  betheiligt.  So  entsteht  eine  conti nuiriiche  Reihe  von  Uebcr- 
gangsformen  von  der  typischen  Ker.  par.  zur  Iridocyclitis  e  lue  hereditaria* 

Von  den  häufiger  vorkommendeu  Variationen  im  klinischen  Bilde  der  Ker. 
par.  seien  folgende  hervorgelioben :  Bei  jener  Forint  welche  fleckig  in  den  mittleren 
Homhaottlieilen  beginnt,    koinnrit  es  nicht  selten  vor,    djiss  die  Fleckchen    in  einer 


Fig.  8u. 

K#ratitift  parouob jin.ito«in,  Vcrsr.  Tl,  —  Die  lOj^lmt!«  Paliflotiii  httte  trljon  vor 
0  Jahren   eine  K«ratiti»   \i:f'  ^  L-rstanden.     Dieeelbe   rccidivirl«.   die  Horoliaut 

wurde  fkUitist  h^  es»  kan»  Pi  au  und  in  Foljrc  derselben  erljüntjetc  da«  Auge 

RiluUiJi.    Da  duh>  Aujpre   .'»lai  <  t    und   i»L-hiiiprzbaff  war,  ururdi«  «(•  uuf  Wunücli 

der  Krankten  eimn-leirt.  Die  H  tu]j.iut  uar  zur  Zeit  t5er  Enui'lcatioii  dirhi  von  weiafeii  Ftvok- 
rhen.  die  iu  den  milt!er«n  Srhiohicn  der  HoruhiiUt  lagi»n,  durc-hiwistt  und  «ladur^h  ao  trüb, 
üoi^s  man  di«^  Irii»  nicht  hind(trrli:^etien  konnte.  Am  rruiiariite  findet  maj),  eiitccßtfn  dem 
ftewöhiilirhcn  Verhulien.  di*'  Hornhant  in  der  Mitte  etwa»  di«  ktT  alc  :tm  Kande.  Den  klinifcl!] 
feHl^'eatelUen  vrcis«eu  Tiecken  eul«pt-«!-(iün  kleine,  auji  einkf^rniget)  HtmdxeUeri  tie«icheude 
Herde,  welche  in  den  mittle  eu  Srhichtcn  der  Hornhaut  am  pn»**tcu  und  Kablreirljsten  siod. 
Am  Rande  der  Horuhaut  fti<;ht  man  auch  in  deu  vorderen  Schichten  der  Hornhatit  ZeUeii- 
jtQp.  welrbe  neuKebildeti"  GefiUs«  IwakMlen.  Am  oberen  Hornhaut rande  liegt  bei  O  ein  kleiner 
epifiklerulcr  EittzAudaii^berd,  nahe  dem  unteren  Hornlmutrnndi«  befindet  aich  bei  x  ein 
F\'Audatklumiicn  —  Präripitut  —  an  der  hinteren  Hornbautwand.  Die  lrif>  ti^t  —  wie  in  der 
Itej^el  bei  Drrjt  k^^tei^f  rtint;  mit  ihrer  Periplkerie  *ui  die  Ilurubant  ansewju'h»en  und  da- 
durrrh  im  <  ne  frerüiki^,  so   da»»  sie   der  Lin«M?   nirht  mehr  auf  liegt.     Her  an 

die  Ilornl  UanOtheil   der  lr(9   i«t  durch  Atronhie   »ehr   verdünnt  und   ttn 

der  ttnterr  .  tu.is  in  \Tuj  KfcirhfalJ«  verdünnte  SKlerfi  hi(iein!/i«i>ie-  f     fV-crinn 

eine«  Intfi  Iheil  der  Jrib  itt  eiu^aii  weniger  utniphi  ^t- 

hiilt  im  f'i  JM  einen  enlxünd lieben  Kn<ife«.  der  vs ,  u 

in  der  Uvi  .u  be«iteht,    Di'  CiliarfortRäijite  sind  jftit  ^,     :  -i^ 

Bind  weiter  aU  eoMbt  Mtm  Ltu^enriMide  tintferut.  weil  in  Fulue  der  Drurksteigerun^  üjü  Au^« 
»ich  im  (tarnten  etwa»  vefiürü^ert   hatte,   an   web-her  Vergröiiteranj!  aber  die   Linse    nirtit 

ti:eilgeiioinmcn  Latte. 


gewissen  Entfernung  vom  noriihautcentram  besonders  dicht  stehen  und  so  einen 
stark  trüben  Uinir  bilden,  welcher  im  weiteren  Verlaufe  sich  mehr  und  mehr  gegen 
die  Mitte  der  Hornhaut  zasanimen/Jeht  (Ker.  centralis  annul»ns  nach  Vossitis). 
Diesen  Fällen  verwandt  sind  jene,  wo  der  centrale  Theil  der  Horuliaut  durch  Ck>n- 
flnen2  der  Flecken  besonders  stark  sich  trübt  und  als  weisse  Scheibe  ziemlich  scharf 
gegen  die  weniger  trüben  Randtheile  der  Hornhaut  sich  abgrenzt.  Ich  habe  mehrere 
Fälle  gesehen,  wo  diese  centrale  Trübung  nach  Aufhellung  der  Kandtheile  für 
immer  Äurückblicb  und  einen  dichten,  weissen,  scharf  umschriebenen  Fleck  in  der 
Mitte   jed«^^  Hornhaut   bildete^   gerade   so»    als    ob    ein    tiefes    centrales   Geschwür 
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TöransgegaDgen  war«.  —  Zuweilen  ist  die  Vertheilnn^  der  tnfiHration  in  d^r  Horii- 
hant  eine  dcnirtige,  dsBS  die  dichteste  TriibEug  den  uulorsteri  Thell  der  llüniliuitt 
eLiiuimmt.  als  ob  die  Eiitidiuduugspruductc?  iiacli  dem  Gesetze  der  l!^cbwere  in  der 
Honihaat  sich  ftiiordnen  worden.  Diese  Triibung  grenzt  sich  dann  iiacli  üben  mit 
einer  cüiivexen  Linie  ab  oder  sie  bildet  ein  Dreieck,  dessen  Basis  dem  tjnteren 
Homliaatraude  entspricht,  wfiJirend  die  Spitze  nach  aufwärts  siebt.  Die  daran» 
hervorgtjheade   dauernde   Trübung    hat    die   gross te   Aehnlichkeit    mit   jenen    drei- 


Fig,  81. 

QnerBchnitt  durch  eine  Hornhaut  mit  Keratitis  paronrhyTnatofta,  Vcrgr,  100/1. 
Sach  einem  Präparate  des  Herrn  Dr.  NordenBon-  -  Daa  Stroma  der  llDriiliriut  »S  yeijrt  eine 
Infiltration,  wekhe  in  den  mittleren  Scbirlitcn  beginnt  und  n.ich  hinten  immer  mehr  lu- 
aininit,  so  diujs  die  tiefsten  Schichten  i  das  Aussehen  eines  inrannUrendon  (loweiljes  onfre- 
nommen  haben.  Durch  die  ttüglcichmitsaiiipo  Verdickung  dieser  S^chieliteu  ist  die  Descemet'sche 
Membran  />  n'eUi^  cefaltctj  dem  Endothel  derselben  «ind  stellenwoieic  kleine  Hünfeheii  Ton 
Ritsdx«lleri  r  »nfgela^ort.  In  den  tuittlcren  und  tiefen  llornhaut&cbichten  pieht  man  die 
Qocr-  und  Lon^sschnttte  neugobildeter  Ulnt^efüjuiie  ü,  fi,  wuhreod  die  vordersten  Schichten 
»owte  die  Bowman'u^he  Membran  H  und  das  Epithel  /;  normal  »ind« 


ecki^eu  Trübtuigen  im  uiiteren  Theile  der  Hornhaut  welche  nach  IridocyrlitiB  zartkk- 
bldbon.  wenn  durch  längere  Zeit  ein  Exsudat  auf  dem  Boden  der  Kammer  der  binterun 
Hornhautwand  angelagt^rt  war.  —  Bei  Iridocycbiis  in  l'oljie  von  Lues  accioisita 
geschieht  es  nicht  selten,  dasa  in  den  mittleren  und  tiefsten  Schichten  der  llorn- 
haut  isolirte  graue  Fleckchen  auftreten.  Dieselben  sind  von  Mauthner.  Hock, 
Pnrtscher  u.  Ä.  als  Keratitis  punctata  syphilitica  beschrieben  worden. 
Piese    unterscheidet   sich   von   der  Ker.    ptmct.   superficialis   (Seite  218)   nicht  nur 
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durch  die  Aetiologie,  soudeni  iiucli  durch  den  Sitz  der  FlecVi^u  in  den  liefen 
Liigtui  der  Hornhaut  mid  küiinte  daher  passend  nie  Kpf.  punct.  profunda  hc*- 
sseichnet  werden. 

Die  OeföflSB  liej;,'en  hei  der  K*jr.  par.  in  der  Reget  in  den  tiefen  Schichten. 
l)och  kommt  es  oft  geung  vor.  dnss  man  auch  —  namentlich  mit  Hilfe  der  Loope  — 
einzelne  Gefasse  findet,  welche  deutlich  ans  dem  Randschlingenuetae  oder  aas 
faseren  Bindehautgefiissen  entspringen  und  daher  in  der  Hornhaut  oberflächlich 
Hegen,  Alle  Gefusse  streben  dem  Centram  der  Hornhaut  zu,  erreichen  jedoch  da«- 
selbe  meist  nicht,  so  dass  hier  ein  rundlicher  Fleck  von  der  Grösse  eines  Hirse- 
kornes oder  darüber  gefässlos  bleibt.  Die  geffisBhaltig;en  Theile  der  Honihant  sehen 
roth  aus  tind  erheben  sich,  wenn  die  Gefasse  reichlich  sind,  über  das  Niveau  des 
geföaalösen  CentrumB;  dieses  letztere^  in  Folge  der  starken  Inßltratiou  grau  oder 
Beibat  gelblicligrau,  liegt  also  tiefer.  Man  darf  sich  hiedurch  nicht  täuschen  lassen 
und  die  vertiefte  graue  Stelle  etwa  für  ein  Geschwür  halten.  Die  Ker.  par.  führt 
eben  in  der  Regel  nicht  zur  Geschwurshildung,  Es  kommen  allerdings  seltene 
Änsnalimen  von  dieser  Regel  vor;  ich  habe  sogar  zwei  Fälle  gesehen,  wo  es  zur 
Perforation  im  Centram  der  Hornhaut  geknmmen  ist. 

Die  vordere  Kammer  wird  bei  Ker.  par.  oft  tiefer  gefunden,  wae  man  aber 
nicht  sofort  auf  eine  Ektasie  der  Hornhaut  heüieben  darf,  welche  ziemlich  selten 
eintritt.  Vielmehr  bandelt  es  sich  du  gewöhnlich  um  ein  Zurfickweicheu  der  Iris 
in  Folge  von  vermehrter  Ansammlung  von  Kanimerwasser.  wozu  sowohl  der 
Reizzustand  der  Uvea  als  auch  veränderte  Filtratiuns  Verhältnisse  beitragen 
mögeu,  —  Oft  gelingt  es  nicht,  darch  Atropin  eine  genügende  Erweiterung  der 
Pupille  zu  erzielen,  obwohl  keine  dcutliclien  Zeichen  von  Iritis  vorhanden  sind. 
Es  scheint,  dass  in  diesen  Füllen  das  Atropin  durch  die  entzündete  Hornhaut 
nicht  in  dem  Maasse  diffnndirt,  mo  diu-ch  die  gesunde,  so  dasK  en  wohl  iiberhaupt 
nicht  in  hinreichender  Menge  in  da-s  Kammerwasser  gelangt. 

Der  intraoculäre  Drack  zeigt  sich  bei  Ker.  pnr,  nicht  selten  verändert. 
Zumeist  ist  er  herabgenetzt,  so  dass  das  Auge  weicher  erscheint,  ohne  dass  man 
jedoch  gleich  an  beginnende  Atrophie  des  Rnlbas  zu  denken  brauchte.  Nur  selten 
wird  Druck steigenuig  beobachtet,  und  zwar  zunieist  dann,  wenn  die  Keratitis  zur 
Ektasie  der  Hondiaut  gefülirt  hatte;  die  Drucksteigening  stellt  sich  dann  zuweilen 
erst  nach  Jahren  ein.  Ich  habe  indessen  Drucksteigeruug  auch  in  solchen  Fällen 
gesehen,  wo  keine  Ekta.sie  der  Hornhaut  zurückgeblieben  war. 

Viele  Fälle  von  Ker.  par.  sind  von  Chorioiditis  begleitet.  Dieselbe  locaüsirt 
sich  im  vordersten  Abbchnitte  der  Choiioidea  (Chorioiditis  anterior),  welche  mit  zald- 
reichen  Flecken  —  in  den  meisten  Fällen  sind  dieselben  schwarz  —  bedeckt  ist. 
Man  würde  diese  Chorioiditis  wahrscheinlich  als  eine  der  hiiufigsteu  Begleit- 
erscheinungen der  Ker.  par.  auffahren,  wenn  nicht  walirend  der  Entzündung  durch 
die  Trübung  der  Homliaut  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  und  damit  die 
Feststellung  der  Chorioiditis  unmöglich  gemacht  würde.  Dies  kann  erst  geschehoUj 
wenn  nach  Ablauf  der  Entzündung  die  Hornhaut  sich  wieder  anfliellt.  Oft  gelingt 
es  auch,  an  dem  anderen,  noch  nicht  entzündeten  Auge  die  periphere  Chorioiditis 
nachzuweisen*  —  Eine  weitere,  seltener  vorkommende  C-omplication  der  Ker.  par, 
ist  eine  diffuse  8cleritis  im  Umkreise  der  Hornhaut.  Dieselbe  kann  später  zu 
EktaRien  der  Sclera  Veranlassung  geben. 

Der  typische  Verlauf  und  die  Betlieiligung  beider  Augen  bei  der  Ker.  par. 
hat    &chou    frühzeitig   den   Gedanken   an   eine   consütutionelle  Ursache   derselbcm 
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So  hat  Mackenzie  diese  Krankheit  als  Corneitis  scrophulos»  in 
Torzßglieher  Weise  beschrieben  und  glcichzoiti»  eine  Anzahl  der  bD^TcJionden 
Symptome  RDsegeben,  welche  er  für  Zeichen  der  Scrofulose  ansah.  Hntchinsou 
hat  das  Verdienst  die  Heihe  dieser  Symptome  vervollständigt  nnd  j^lcichzeitio; 
den  Nachweis  geführt  zu  haben,  dass  dieselben  nicht  der  Scrofuloso,  soudum  der 
hereditären  Sjphilis  ikngehoren,  Bieae  nene  Anschaunng  brach  sich  nnr  langsam 
Bahn.  Viele  wollten  sie  znnfichst  nur  für  eine  beBchrnnkto  Anzahl  von  FiUlon  gelten 
hissen,  nnd  schieden  daher  die  Ker,  par.  io  zwei  Formen,  welche  sie  als  Keratitis 
sfmpljulosa  nnd  Keratitis  syphilitica  bezeichneten.  Je  genauer  man  aber  die  Syniptome 
der  heredltäreü  Syphilis  kennen  lernt,  amsomelrr  kommt  man  znr  üebcrzengnng, 
dass  dieselbe  den  meifiten  Fällen  von  Ker.  par.  zn  Grande  liegt,  welche  Form  immer 
diese  darbieten  mö^e.  Die  Ker.  par,  gehört  zn  den  spätesten  Erscheinungsforinen 
der  ererbten  Ö3rphilis  nnd  wird  daher  mit  Kecht  als  eines  der  wit^htigston  nnd 
li'jnügBten  Symptome  der  Lnes  hereditaria  tarda  angesehen,  —  Manche  belmupten, 
es  gebe  keine  Lues  her.  tarda  in  dem  Sinne,  dass  die  in  späterem  Lebensalter 
auftretenden  Symptome  der  Lues  wirklich  die  ersten  seien;  es  müasten  vielmehr 
»mer  schon  xar  Zeit  der  Gebart  oder  bald  nachher  luetische  Symptome  dagewesen 
siu,  welche  aber  entweder  übersehen  w^lrden  oder  von  denen  der  spiUer  behan- 
dehide  Arzt  Nichts  erfahrt.  So  sei  auch  die  Ker.  par.  niemals  wirklich  das  erste 
Symptom  der  ererbten  Syphilis.  iJieser  Auffassung  widersprechen  aber  sichere 
Beobachtungen^  wie  z.  B.  die  folgende:  Ein  Arzt  bracht«  seinen  bjäbrigeu  Knaben 
zn  mir,  welcher  seit  Karzern  an  einer  typiscJieu  Keratitis  parenchymatosa  erkrankt 
war;  sonst  war  das  Kind  gesund^  gut  entwickelt  und  von  gutem  Aussehen.  Der 
Vater  hatte  vor  12  Jahren,  also  ß  Jahre  vor  der  Geburt  des  Kindes.  Syphilis 
acquirirt  und  halte  einige  Jahre  später  geheiratet.  Seine  Frau  brachte  zuerst  ein 
todtes  Kind  zur  Welt  und  ak  zweites  den  mir  vorgefiihrton  kleinen  Patienten. 
Diesen  hatte  der  Vater  im  Bewusstscin  seiner  Lues  von  der  Geburt  an  ängätlich 
nnd  sorgfÄltig  beobachtet,  hatte  aber  an  demselben  niemals  die  geringsten  Zeichen 
ron  Syphilis  entdecken  können»  bis  auf  einmal  die  Ker.  par.  sich  zeigte.  Diese 
nmss  also  hier  als  das  erste  nachweisbare  Zeichen  der  ererbten  Syphili:*  angesehen 
werdoD. 

Die  folgende  Krankengeschichte  mag  zeigen,  wie  mau  aus  verschiedenen 
Symptomen  znr  Diagnose  der  Syphilis  heredit.  gelangt:  Ein  12jähriges  Mädchen 
wird  mit  Ker.  par.  beider  Augen  von  ihrer  Mutter  in  die  Klinik  gebracht.  Die 
letztere  will  von  Syphilis  nichts  wissen^  weder  was  sie  selbst,  noch  was  ihren  ver- 
»rbenen  Mann  anbelangt.  Sie  gibt  nur  an^  dass  letzterer  ein  unregelmässiges 
»ben  gefohlt  hat.  Die  Frau  erzählt  ferner,  dass  sie  von  diesem  Manne  im  Ganzen 
zehnmal  schwanger  geworden  sei.  Von  den  ersten  vier  Schwangerschaften  stammen 
vier  Kinder  her  (von  denen  das  älteste  gegenwärtig  22  Jahre  alt  ist)  und  welche 
sämmtiicb  gesund  sind.  Das  fünfte  Kind  stirbt  ira  Alter  von  einem  Jahre,  die 
.sechste  Schwangerschaft  endigt  mit  einer  Fehlgeburt,  das  siebente  Kind  ist  die  in 
^die  Klinik  gebrachte  kleine  Patientin,  das  achte  Kind  stirbt  im  Alter  von  10  Mo- 
naten, das  nennte  Kind  lebt,  ist  aber  steta  kränklich,  das  zehnte  endlich  stirbt 
im  Alter  von  sechs  Wochen.  Da  stirbt  der  Mann  in  Folge  eines  Unfalles;  die  Frau 
heiratet  ein  zweites  Mal  und  bekommt  von  ihrem  zweiten  Manne  zwei  vollkommen 
gesunde  Kinder.  —  Die  in  die  Klinik  gebrachte  Tochter  der  Frau  war  taub;  sie 
wies  ausser  der  Ker.  par.  beider  Augen  die  charakteristische  Schadelbildung  der 
syphilitischen  Kinder  auf.  Die  ZiUme  zeigten  die  von  Hutchinson  beschriebene 
Färbt.  Aogenhcilkand«.  lö.  Aufl.  15 


Form;  am  Halse  fanden  sich  zahlreiche  kleine,  harte  Lymphdrosen.  Ich  liess 
noch  die  jüngere  S<4iwester  (das  neunte  Kind  der  Fraa)  kommen.  Dieselbe,  ein 
tächwiichlJdies  Mädchen,  ist  zwar  nicht  taub,  hart  aber  sehr  schlecht,  hat  die 
charakteristische  Gesichtshildnng.  geschwellte  LsTiiphdrüsen  am  Halee  und  die 
Zälme  —  e«  sind  noch  die  Milcluahue  —  sind  auffallend  klein  und  durch  weite 
Zwischenmame  getrennt.  Die  Angen  sehen  äuaserlich  gesund  aus,  aber  an  beiden 
findet  man  mit  dem  Augenspiegel  die  Peripherie  des  Augenluntergrundes  mit  tinten- 
schwarzen, in  der  Chorioidea  lie^ienden  P'lecken  beset/4.  —  Die  richtige  Auslegung 
dieser  Kjankengeschichte  ist  ohne  Zweifel  die.  dass  der  erste  Mann  dieser  Frau 
nacli  der  vierten  (oder  fünften?)  Schwangersdiuft  derselben  Syphilis  acquirirte. 
Wahrend  dalier  die  ersten  vier  Kinder  der  Frau  sich  einer  guten  Gesundheit  er- 
ffenen,  sind  von  den  nun  folgenden  sechs  Geburten  nur  noch  xwei  lebende  Kinder 
vorhanden,  beide  kränklich,  beide  mit  deutlichen  Symptomen  der  hereditären 
Syphiliß  vt^rsehen.  Als  die  Fran  dann  von  ihrem  zweiten  gesunden  Manne  aehwnnger 
wnrde,  l)ekam  sie  wieder  gejiniidf*  Kinder. 

Aus  der  vorliegenden  Krankengcscbichte  geht  hervor,  dass  die  Untersuchong 
der  Geschwister  der  kleinen  Patienten  oft  zur  Aufklärung  beitragen  kann,  indem 
man  bei  jenen  ebenfalls  Symptome  der  hereditären  Syphilis  auffinden  und  so  die 
Diagnose*  weiter  befestigen  kann.  Es  ist  auch  gar  üiclit  aelten.  dass  zwei  und 
selbst  drei  Geschwister  von  Ker.  par.  befallen  werden.  Ferner  kann  man  aus  dieser 
Krankengeschichte  die  wichtige  Thatsache  entnehmen,  dass  eine  Frau  von  ihrem 
kranken  Manne  syphilitische  Kinder  gebüren  kann,  ohne  dabei  seihst  Syphilis  zu 
bekommen;  sie  wird  nur  gegen  die  ^Syphilis  ihrer  eigenen  Kinder  immnn. 


4.  Keratitis  profunda.*) 

§  42*  Ganz  allmälig  entwicki^lt  sich  in  der  Hnrnliaut,  und  zwar 
gewöhnlich  in  der  Mitte  dersolbc»n,  eine  graue  Trübung,  welche  in  den 
mittleren  und  tiefsten  Hiirnhautsrliicliten  sitzt,  und  über  welcher  die 
Hornliauti)berfläche  matt,  gestielielt,  aber  nicht  vertieft  ist.  Mit  fireiem 
Auge  betraclitet,  siolit  die  Trübung  gleichmässig  grau  aus,  während 
sie  sich  mit  der  Lciupe  in  einzfdue  Punkte  und  Fleckchen  oder  in 
graue,  einander  durchkreuzende  Streifen  auflösen  lässt.  Nuchdem  die 
Trübung  durch  längere  Zeit  (einige  Wochen)  auf  ihrem  Tlöhopunkte 
sich  erhalten  hat,  bildet  sie  sich  wieder  sehr  langsam  zurück,  ohne 
dass  es  zur  Geschwür.shildung  kommen  würde.  Gefilssentwicklung  ft^hlt 
entweder  ganz  oder  ist  sehr  unbedeutend.  Die  begleitenden  ent* 
zUndlichen  Reizerseheinungen  sind  bald  gering,  bald  zieinlich  lieftig. 
Die  Betheiligung  der  li'is  beschränkt  sich  meist  auf  Hyperämie 
derselben.  Die  Krankheit  ist  in  der  Regel  einseitig  und  recidinrt  zu- 
weilen. 


•)  Synonyma:   Centrales  parenchymatöiet  Homhautinfiltrat,   Keratitis  paren- 
chynjatosa  circumscripta. 
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Die  Krankheit  befällt  nur  Erwachsene ;  ihre  Dauer  ist  4 — 8  Wochen 
and  darüber.  In  den  leichteren  Füllen  endigt  sie  mit  vollsUindiger 
Wiederauflielliiiig  der  Hornhaut,  während  in  anderen  diffuse  Trübungen 
im  Centrum  der  Hornhaut  für  immer  zurückbleiben. 

Die  Ursache  der  Ker.  pro  f.  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  unbekannt.  Für  einzelne  Falle  wurde  als  Ursache  angegeben: 
L  Erkältung.  Arlt  hat  diese  Fälle  als  Keratitis  rheumatiea  bezeichnet. 
Dieselben  verlaufen  gewöhnlich  mit  starken  Entzündungserscheinungen, 
namentlich  heftigen  Schmerzen  und  Lichtscheu.  2.  Herpes  zoster  oph- 
thalmicus  (Seite  211).  3.  Interniittens  in  seiner  chronischen  Form, 
Malariakachexie  (Ar!t).  Hier  entsteht  zuweilen  eine  Ker.  prnf.^  welche 
sich  durch  den  Mangel  starker  Reizerscheinungen,  sowie  dun^Ii  nu- 
gemein  schleppenden  Verlauf  auszeichnet.  4.  Nach  Traumen,  besonder« 
nach  Contusion,  entwickelt  sich  nicht  selten  eine  Ker.  prof.,  welcher 
ein  verhältnissmässig  rascher  Verlauf  und  eine  schnelle  Wiedoraufliellang 
der  Hornhaut  eigenthCnnlich  ist. 

Die  Therapie  besteht  local  in  der  Anwendung  von  Verband 
oder  Schntzgläsern  und  von  Atropin,  Feucljtwarnin  Umschlüge,  Dinnin 
and  subconjunctivale  Kochsalzinjectioiien  können  den  Verlauf  beschleu- 
nigen, vorausgesetzt,  dass  sie  gut  vertragen  werden.  Nach  Ablauf  der 
entzündlichen  Erscheinungen  sind  Keizmittc!  zur  Aufiiellnng  der  Trübung 
angezeigt.  Die  allgemeine  Therapie  hängt  von  der  Ursache  ab,  %velche 
man  für  die  Keratitis  aufzufinden  im  Stnnde  ist» 

5.  Scierosireude  Keratitis, 


Dieselbe  hat  ihren  Nauinn  durch  v.  (iraefe  deshalb  erltalten, 
weil  an  den  Stellen,  wo  die  Infiltration  iier  Hornhaut  besteht,  (Üchte, 
weisse,  oft  scleraähnliche  Trübungen  zurückbleiben.  Die  sclerosirende 
Homliautentzündnng  findet  sich  entweder  allein  oder  häutiger  als  Be- 
gleiterscheinung der  Scleritis  fsiehe  §  52).  Wenn  ein  scleriti scher  Knoten 
nahe  dem  Hornhautrande  sitzt,  so  entsteht  in  dem  angrenzenden  Theilc 
der  Hornhaut  eine  Trübung,  welclie  in  den  tieferen  Schichten  derselben 
ihren  Sitz  hat  (Fig.  98).  Sie  bat  ungefähr  die  Form  eines  Dreieckes,  dessen 
Basis  dem  Hornhantrande  aufsitzt,  wahrend  die  abgerundete  Spitze  nach 
der  Hornhautmitte  sieht  und  sich  allmälig  in  die  durchsichtige  Hornhaut 
verliert.  Die  Trübung  nimmt  also  einen  Sector  der  Hornhaut  ein,  dessen 
Basis  dem  scleritischen  Knoten  entspricht.  In  manchen  Fällen  entetehen 
auch  entfernt  vom  Rande,  ja  selbst  in  der  Mitte  der  Hornhaut  saturirte 
Trübungen  von  rundlicher  oder  un regelmässiger  Form.    Die  Trübungen 

15* 
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sind  grau  orlcr  graugolb  und  nelimen  jiHnmlig  an  Int<^nsität  zu,  bis  die 
Hornhaut  an  »it^r  botrefTcndon  Stelle  vollkoiumon  undiirohsiclitig  gewordtm 
ist.  Die  ObeiHiiche  der  Hoinliaiit  ist  über  der  Trübung  gestichelt.  abiT 
nicht  vortieft;  Gefässbildung  fehlt  entweder  ganz  oder  ist  doch  sehr  spär- 
lich, und  zwar  in  den  tiefen  »Schichten  der  Ilornliaut.  Nachdem  die  Trübung 
ihre  grüsste  Dichte  erreielit  liat,  tritt  idlmäUg  Rürkbildnng  derselben 
ein,  ohne  dass  es  jemals  zur  Geschwürsbibhing  knmriion  würde.  Die 
Aufliellung  betrifft  den  dünnen  Rand  und  die  nacli  der  Harnhautmitte 
sehende  Spitze  der  Trübung;  der  grosste  Theil  der  Trübung  bleibt  für 
immer  zurück  und  wird  schliesslich  bUiulichweiss,  gleich  der  angi'enzenden 
Sclera,  in  welche  er  ohne  scharfe  Grenze  übergeht.  Es  sieht  daher 
aus,  als  ob  an  der  Stelle,  wo  die  Trübung  sich  liefindet,  die  Sdera  in 
das  Gebiet  der  Hornliaut  hinübergi'eifen  würde.  Die  sclerosirende  Keratitis 
macht,  gleich  der  8cleritis  selbst,  häufige  Nachschübe  und  so  kann  es 
geschehen,  dass  in  schweren  Fällen  nach  und  nach  die  gajize  Hornhaut 
bis  auf  einzelne  kleine  durchsichtig  gebliebene  Stellen  sclerosirt  wird. 
Die  Krankheit  befüllt  gewöhnhch  jüngere^  namentlich  weiblichp 
Individuen  und  tritt  häutig  doppelseitig  auf.  Sie  verlauft  manchmal 
torpid,  öfter  aber  unter  starker  Reizung,  welche  die  einzelnen  Nach- 
schübe begleitet.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  sind  zum  Theil 
aucli  durch  die  complicirende  Scleritis  und  Iritis,  bedingt.  Die  Aetiologie 
ist  gewöhnlich  dieselbe  wie  die  der  Scleritis,  Anämie,  Chlorose,  Scrofulose. 
Tuberculose,  hereditäre  Syphilis^,  bei  älteren  Patienten  Gicht  und  Rheu- 
matismus. Häiih'g  ist  keine  sicliere  ür.<ache  der  Krankheit  aufzufinden. 
Local  sind  dieselben  Mittel  angezeigt,  welche  für  die  Keratitis  profunda 
angegeben  wurden:  die  idlgenieine  Behandlung  richtet  sich  nach  de? 
Ursache  der  Krankheit,  falls  i^ich  eine  solche  ermitteln  lässt. 


I 


6,  Keratitis,  von  der  hinteren  Horihaiitwand  ausgehend. 


Wenn  die  hintere  Oberfläche  tler  Hornhaut  nicht  wne  im  nor- 
malen Auge  vom  Knmmerwasser  bespült  wird,  sondern  wenn  sich 
Exsudat  oder  Gewebe  an  dieselbe  anlegt,  so  trübt  sich  die  Substanz 
der  Hornhaut.  Dazu  ist  es  aber  nritliig,  dass  die  Anbigening  durch 
längere  Zeit  fortbesteht.  Daher  wird  diese  Trübung  beim  gewöhnlichen 
Hypctpyon  in  der  Regel  nicht  gefimden,  da  dii^ses  zu  rasch  wieder  ver- 
schwindet, wohl  aber  bei  jenen  fef*teren,  grauen  Exsudaten,  welche 
namentbch  bei  scrofulöser  und  syphihtiscber  Iridocychtia  in  der  Kammer 
auftreten.  Auch  grosse  Beschläge  an  der  hinteren  Hornhautwand  (Prä- 
cipitate)  pflegen,  wenn  sie  lange  bestehen  bleil>en,  graue  Flecken  in  der 


—     229     — 

Hornhaut  zu  hinterlassen.  Zu  derselben  Keratitis  gibt,  iwhst  Exsudaten, 
atich  Anlagerung  von  Geweben  an  die  hintere  Hornhaiitw«ind  Veranlassung, 
so  bei  Vortreibung  der  Iris,  l)ei  Iriscysten  oder  antieren  bisgescliwülst.en, 
welche  bis  an  die  Hornhaut  heranreichen,  bei  Linsnn,  welche  in  die 
vordere  Kammer  vorgefallen  sind.  Die  Trübung  der  Hornhaut  entsteht 
entsprechend  jener  Stelle,  wo  die  Anlagerung  statttindet,  dabtT  \nA 
Exsudaten  am  [läufigsten  nach  unten.  Die  OiierfläcliL'  der  Hnrnhuut  ist 
an  dieser  Stelle  matt,  zuweilen  leicht  uneben,  wie  sulzig.  Die  Trübung 
ist  grau  und  wird  bei  längerem  Bestände  ziemlieh  intensiv  imd  V(ui 
Gefassen  durchzogen,  welche  in  den  tiefen  Schichten  der  Hnmhaut 
liegen.  Sie  verschwindet  auch  nach  Beseitigung  der  Schädliclikeit  nicht 
wieder  vollständig.  Die  Entstehung  dieser  Keratitis  hat  man  sich  wahr- 
scheiDlich  so  zu  denken,  dass  die  Berührung  dei  Hornhaut  mit  fremdem 
Gewebe  das  Endothel  der  D es ceme fischen  Membran  verändert.  Dieses 
allein  schützt,  nach  Lebe r's  Versuchen,  die  Hornhaut  gegen  das  Kammer- 
wasser. Wird  das  Endothel  defect,  so  kann  Kammerwasser  in  das? 
Gewebe  der  Hornhaut  eindringen,  welches  sich  dadiurch  trübt. 

Die  Bilder,  anter  wcjlchen  die  nicht  supparativo  Koratittti  auttritt,  stiui  sehr 
niiffnltig;.  Nitr  eine  Anzahl  dc^rselben  lüsst  sK-h  unter  bestimmte  Typen  fiiiruiheu, 
wie  dies  in  den  vnrausjiehenden  Zeilen  geschehen  isH.  Muiiche.  znweihm  sehr 
©igenthiinibcbe  Formun  kommen  zu  sidton  znr  Keohatlitung,  als  dass  miin  ein 
typisches  Krankheitsbild  daraus  /.a  ctinstniiren  vennöchtoj  salche  FäUo  können 
his  jetatt  nur  casaiatiüch  verwerthet  werden»  Einige  etwas  Ijaafiger  vorkomniendiJ 
Formen  mögen  hier  im  Anschluss  an  die  oben  genannten  noch  autgezuhlt  werden. 

7.  Tiefe  Keratitis  liei  1  ridoc  ve  U  t  ie.  Bei  jeder  stärkeren  IridiKryelitia 
ibt  die  lloniljaut  leieht  matt  und  nicht  vollstitndijx  klar.  In  mttnclieu  Füllen 
itihwcrer  Iridocyditia  tritt  aber  die  Betheihtjung  der  lluruhaut  noeli  mehr  in  den 
Vordergrund,  indem  sich  in  den  tiefen  .Schiebten  der  Honüiuut  eine  jntittration 
von  grRaer,  später  liäiitig  gelblicher  Farbe  einstellt.  Diese  bildet  sich  nachher  unter 
Vascolarisation  wieder  zurück,  wobei  sie  jedoch  steta  eine  dauernde  Tniivnnjf 
binterlä^st,  in  schweren  Fjlllün  mit  Abplattung  der  garu-iMi  Uurnhaiit.  iKis  Seh- 
Termvgeu  ist  in  diesen  Fallen  nahezu  oder  |?anz  vernichtet,  nicht  blos  dnreh  die 
Vernudening  der  Ilurnhaut,  sondern  haoptsiichlicli  durch  die  Prt>dncte  der  Iridu- 
ryclitis.  —  Dies«  Fülle,  welche  übrigens  »ehr  selten  sindf  dürlen  nicht  mit  jenen 
Füllen  von  Keratitis  parenehymatosa  vurwechselt  werden,  wolche  mit  starker  Bc- 
thcthsinn;?  der  Uvea  einher*:ehcu. 

S,  Tiefe  scrofulöße  Infiltrate,  welflio  in  Form  ans^edohnter,  grauer, 
»l.»o  t  >;i>lber  Trülmngen  in  den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  llnrnbaut  hei 
Omj-  ec/.  vorkommen.  Dieselben  können  entweder  in  ^uppuration  übergeheji  oder 
«te  gelungen  zur  Resorption,  wobei  die  lloralmat  zuweilen  in  älicrrascIuMider  Weise 
^ieh  wieder  anthellt.  Genaueres  siehe  bei  (>)nj.  ecz.  (Seite  111). 

:K  Keratitis  margin alis  profunda.  Diese  seltene  Kninkbeit  betrifft 
.1(111'';,?  ältere  Leute  und  tritt  gewöhnlich  einseitig,  nur  selten  beiderseitig  auf,  üntt-T 
todusigeu  Keizerseheinun^'en  bildet  sich  am  Hände  dL«r  Hornhaut  eine  sehmale,  graue, 


ipater  graugelbe  oder  eelbst  eitergelb«  Träbimg  aas,  welche  sich  munittelbar  an  di« 
Sclera  anschliesst  and  daher  sich  unter  den  Limbas  schiebt,  wahrend  sie  anderer- 
Beitfi  1—2  tnm  weit  in  die  durcliBichtige  Hornhaut  hineinreicht  (Fig.  82.  Seite  231). 
Diese  randstundige  trübe  Zone  iiinfjisst  zmneist  V^, —  V,  des  Horwhautumfanges  (am 
bäofigsten  oben),  selten  die  ganze  IJomliftutperipherie.  Die  Oberfliiclte  der  Honihaat 
ist  fiber  der  Trabnng  nur  etwas  matt,  zeigt  aber  keinen  Habstanzverlust,  nicht 
einmal  eine  Abstossung  des  Epithels.  Bald  schiebt  sich  der  Timbas  so  weit  vor.  dasn 
er  mit  seinen  Oefässen  die  Trübung  vollständig  bedeckt.  In  1—2  Wochen  sclisvitiden 
die  Reizer&cheinnngen,  während  das  rundstandige  Infiltrat  in  eine  bleibende  graue 
Trfjbung  der  Hornluiut  eich  umwandelt.  Diese  hat  grosse  Äehnlichkeit  mit  dem  Arcus 
BenilJB,  von  welchem  sie  sich  hnuptsiichlich  dadurch  unterscheidet,  dass  sie  nicht  dnrch 
eine  durchsichtige  Zone  vom  Rande  der  .Sclera  getrennt  ist,  sondern  in  diese  ohne 
deutliche  Grenze  übergeht.  Zur  Iritis  kommt  es  bei  dieser  Homhauterkrunkung 
nichts  ebenso  in  der  Regel  nicht  xur  Geschwürsbildung  in  der  Hornhaut;  nur 
zweimal  habe  ich  kleine,  oberflächliche  Oeschwürchen  in  der  Hornhmit  entstehen 
sehen.  Wegen  des  randständigen  Bitzes  der  zurückbleibenden  Trübung  ist  diese 
Keratitis  ohne  jede  Gefahr  für  das  Sehvennögen. 

10.  Knötchenförniige  H  ornhaattrübung  (Groenottw).    In  der  Horn- 
haut   bestehen   graue   Flecken    vcm    rundlicher   oder    unregelmassiger  Form.     Die 


Fig.  S3.  Fjg>  U. 

Fig.  83  und  84.  Kuütehettförniige  lloroliauttrubuDg. 


gfdftsten  nehmen  den  Piipillarbereich  ein  (Fig.  83)  und  üieBSon  zuweilen  zn 
grfifweren  unregelnnißsigen  Figuren  ÄUsammen  iFig.  84).  Die  kleineren  liegen  in 
der  Peripherie  der  Hornhaat  und  sind  manchmal  in  Form  eines  uoregelmftssigen 
Kreises  angeordnet.  Die  Flecken  sind  ganz  oberflJichlich  und  die  Hornhaat  zeigt 
ihnen  entsprechende  Erhabenheiten;  die  dadurch  bedingte  Unebenheit  der  Hornhaat- 
oV*ertiäche  trügt  nicht  wenig  zur  Sch^idigung  des  Sehvennögens  bei.  Zwischen  den 
Flecken  ist  die  Hornhaut  zart  gleich müssig  getrübt.  Die  Krankheit  betrifft  znmeist 
Münncr,  beginnt  gewöhnlich  in  der  Jugend  und  daueit  während  des  ganzen  Lebens 
fort,  indem  hin  und  wieder  leichte  entzündliche  Erscheinungen  auftreten  und  die 
Flecken  ^anz  langsam  zanehraen.  —  üei  der  verwandten  pittrigen  Hornhaat' 
trtibung  besteht  nebst  den  Flecken  ein  Netzwerk  feiner  Linien  in  der  Horn- 
haut iHaab,  Dimmer);  die  Krankheit  tritt  häufig  bei  mehreren  Mitgliedern  der- 
selben Familie  aaf. 

11.  Btreifentrübung  der  Hornhaut.  Bti  sorgfältiger  Untersuchung 
einer  entzündeten  Hornhaut  mit  der  Loupe  entdeckt  man  oft  graue  Streifen  in 
derselben.  Diese  können  kurz  und  unregelmässig  sein,  and  nach  den  verschiedensten 
Richtungen  verlaufen,  wie  gewöhnlich  hei  der  Keratitis  profunda.  Ein  anderes  Mal 
sieht  man  ein  System  paralleler  Streifen,  2.  B.  in  jenen  dichten  Trübungen,  welche 
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sich  bei  Keratitis  parencbjmatosa   vom  Bande  der  Hornhaut  nach  der  Mitte  vor- 

sckieben.     Aach   radiär  von    einem   Punkte    ausalnihlende   Streifen    kommen   Tor, 

st,  B.  atisgehend  von  einem  Hornhontgeschwüre.  Die  anatomischen  VerUfjäerungon. 

welche   den  Streiten  zu  Grunde  liegen,    sind   nicht  imnier  die   gleichen.     Es   kann 

sich  am  Zellen  oder  nm  Flnssigkeit  handeln,  welilie  «ich  in  geradliniger  Richtung 

xTrischen  den  Homhaütfasem  fortsc^hiehen,  indem  sie  dieselben  auseinanderdrfiTigen, 

wie   es   künstlich   bei   Einstichsinjection    der   Hornhaut  geschieht,   bei   welcher 

laß   ein   System   von    parallelen    Spalträumen    fiillt.    welche   sich    in    aufeinander 

>lgenden    Hornhautlamellen    unter    rechten    "Winkeln     kreuzen    (B  o  w  m  a  n'sche 

irihren).    Ein^.elne  lange,    sehr  zarte  graue  Linien  seheioen   dadurch  zu  entstehen. 

dasB  der  Canal  in  der  Homhantsuhstanz,  in  welchem  ein  Nerv  vom  Rande  nach  der 

jMitte  der  Hornhaut  verläuft,  mit  trüber  Flnssigkeit  sich  erfüllt  hat.  Sehr  häufig  aber 

lind  die  Streifen  nicht  durch  Exsndation,  sondern  durch  Faltung  bedingt.  Dies  gilt 

)r  Allem  f&r  die  traumatische  Streifen trübung.  Man  beobachtet  dieselhe 

'nach  Schnittwanden  der  Hornhaut,  am  schönsten  nach  derKatfiraktoperation,  In  den 

ereten  24  Stunden  nach  der  Operation  treten  grau©  Streifen  in  der  Hornhaut  aut, 

welche,  von  der  Wunde  ausgehend,  zuweilen  bis  zum  entgegengesetzten  Homhaut- 


«. 


|Fig.  82. 

Kerhtiti«innrginalij  profunda.  — 
Vhst  fubi  radiär  g<»itreifte  Rand  stollt  dun 
Limbai  dar^  an  volrhMn  «kh  oben, 
IMUntn  umJ  innen  die  dunkel  darge- 
ateUten,  bo^enfi^rmigon  Intiltrate  an- 
BchliiefteD. 


Fig.  16. 
SfcroifoDtrübang   dor  Hornhaut  nach  Ex- 
traction    eitler    Cataraft.     Die    Srhnitf- 
n&rhc    II  h   liogt  am    ob«Tcn   Uornlmat- 

rande. 


raade  reichen  und  stets  senkrocht  auf  der  Längsrichtung  der  Wunde  stehen  'Fig.  85). 
Diese  Streifen  sind  namentlich  in  jenen  Füllen  zu  sehen,  wo,  z.  B.  hei  schwerer  Linsen- 
entbindang,  die  Wundrander  etwas  gequetscht  wurden.  Sie  verschwinden  zumeist 
jiimerhftib  der  ersten  8  Tage,  nur  wenn  sie  besonders  ßtark  sind,  erst  nach  mehreren 
^fvchen.  Diese  Trübung  beiiingt  keine  Reizersclieinnngen  und  ytört  die  Wund- 
heilnng  nicht  im  mindesten.  Die?  weist  darauf  hin,  dass  mau  ea  nicht  mit  einnr 
ejgeutlichen  EntzTmdong  zn  thun  hat.  Die  anatomiBche  Untersuchung  hat  in  der 
Tbat  ergeben,  dass  in  diesen  Fällen  jede  zellige  Inßltnition  fehlt,  und  dass  nur 
eine  Erweiterung  der  lAmphlflcken  in  der  Hornhaut  vorbauden  ist,  welche  mit 
riässigkeit  erfüllt  sind  (Becker.  Laquenr,  Kecküngh aasen).  Die  streifigen 
Trübungen  selbst  »ind  auf  Faltnug  der  Dewce  nie  Fachen  Membran  zu  bezichen, 
Welche  in  Folge  des  Schnittes  am  Homhautrande  in  der  einen  Richtung  entspannt 
wird,  in  der  anderen  dagegen  nicht  (vgl.  Fig.  102).  Aber  auch  manche  der  streih'gen 
Trübungen  bei  wirklicher  Keratitis,  z.  B.  die  radiären  Streifen,  welche  man  oft  bei 
emem  Ulcus  serpens  in  die  durchsichtige  Hornhaut  ausstrahlen  sieht,  können  auf 
»olchen  Fsltun^'en  beruhen  i,  11  e  s  s.  S  c  h  i  r  m  e  r|. 

Eine  iihnlichp  s-treitige  Trübung  der  Ilornhant   wird    zuweilen    in   F'ällen  \*<in 
Netzhautabhebong  beobachtet,  welche  mit  Th^ickverband  behandelt  werden.  Ef  wird 


ditB  Aage  plötzlich  sehr  weich,  die  vordere  Kammer  anffaHend  tief»  rnid  in  der 
llornliaut  /eigeü  sich  feine,  grntie  Streifen,  welche  sidi  oft.  in  verschiedenen 
Hichtungen  durchkreuzen,  so  dass  die  Trübung  aussieht  wie  Korkuittertes  Soiden- 
papier.  Es  ist  xweifellos,  dass  Faltungen  der  Homliaut  auch  hiebei  eine  Rolle 
spielen  (DeatsehmanUf  Nnel). 


IL  Verletzungen  der  Hornliaut, 

§  4*5.  1 .  F r cM!i d k ö r p e r  in  d t' r  H n r n b a u f.  Da^  Ki ndringeo 
kk^iner  Fremdkörper  in  die  oberHilclilifljt'n  Schichten  dor  Hornhaut 
gehört  zu  den  gewölinlichsten  Vorkoinimiissen.  Selbstverständlich  ist 
es  der  Lidspaltenbezirk  der  ILirnliaut»  welclier,  sowie  von  anderen  Vex- 
letzungon,  so  auch  von  Fremdkörpern  vor  Allem  j^etrolTen  wird.  Am 
häufigsten  worden  kleine  Eisenpaiükel  in  deniselbeu  beobachtetj  nament- 
lich bei  gewissen  Handwerkern,  wie  Schlossern,  Schmieden,  Eisendrehern 
11.  s.  w.  Dit'selben  sehen  nicht  wie  metallisches  Eisen  aus,  sondern  sind 
dunkelbraun  bis  schwarz.  Die  Eisenpartikel  nämUch,  welche  z,  B.  beim 
Hiimmern  des  Eisens  abspringen,  werden  durch  die  Kraft  des  Schlages 
erhitzt,  so  dass  sie  als  Funken  wegsprühen.  Dal)ei  oxydiren  sie  sich  zu 
Eisenoxydoxydul  (sogonauntem  Hamm  erschlag),  und  als  solches  finden  sie 
sich  dann  in  der  Hornhaut.  Bleibt  das  Eisenstüekehen  in  der  H«»rnhaut 
stecken,  so  wird  es  sehr  bald  von  einem  braunen  Ringe  umgeben, 
indem  sich  die  unmittelbar  angrenzenden  Hornhauttheile  mit  Eisen 
(Eisenoxydhydrat)  imprägniren  und  dadurch  braun  färben.  —  Auch 
KohlenspUtter  findet  man  häufig  in  der  Hornhaut,  z.  B.  bei  Feuerarbeitem 
oder  nach  einer  Eisenbahnfabrt,  ferner  Stein fragmente  bei  Steinmetzen, 
Steinklopfern  u.  s.  w. 

Die  in  die  Hornhaut  eingedrungenen  Fremdkörper  sind  so  bald 
als  mögUch  zu  entfernen.  Bei  oberflächlichem  Sitz  derselben  gelingt  es 
leicht,  sie  mit  einem  geeigneten  Instrumente  herauszuheben.  Man  bedient 
sich  dazu  einer  eigenen,  am  oberen  Ende  verbreiteiien  Nadel  (Fig.  310,  1) 
oder  eines  Instrumentes  nach  Art  eines  kleinen  Hohlmoissels.  In  Be- 
mänglung s«>lcher  Instrumente  kann  man  auch  eine  spitze  Nähnadel 
benutzen,  welche  man  vorher  durch  Ausglüljeii  .sterilisirt  hnt.  Von  V<ir- 
theil  ist  es,  die  Hornhaut  vorher  durch  mehrmaliges  Einträufeln  einer 
5"/, igen  Cocainlösung  imempfindlich  zu  machen.  Bei  Eisensplittern 
soll  nebst  dem  Fremdkörper  auch  noch  der  angrenzende  Ring  braun- 
gefarbten  ?Iornliautgewebes  mit  herausgekratzt  werden. 

Wenn  der  Fremdkörper  nicht  rechtzeitig  entfernt  wird,  so  erfolgt 
Aupstossung  desselben  durch  Eiterung.  Es  bildet  sich  um  denselben 
eine  entjjündliehe  Infiltration,  welche  als  grauer  Ring  d<'n  Fremdkörper 
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Dann  zerfiillt  hier  das  Gewebe  der  Hornliaiit^  so  dass  der 
Fremdkörper  locker  wird  und  endlieli  herausfällt.  Das  znruckbleibendo 
Geschwür  reinigt  sieh  in  der  Regel  rasch  und  heilt  mit  Zuriieklassiing 
einer  kleinen  Trübung.  Dieser  Eüruinationsprocess  gelit  mit  starken 
Reizerscheinungen,  namentlich  auch  mit  H>T>erämie  der  Iris  oder  selbst 
mit  Iritis  einher,  welche  sich  durch  Bildung  von  Hj'popyon  und  von 
Synechien  verräth.  Nur  von  Pulver-  und  Kalkkörnrhen  ist  es  bekannt, 
(iass  sie,  ohne  Entzündung  zu  erregen,  in  der  Hurnhaut  verweilen  und 
definitiv  in  dieselbe  einheilen  können. 

Yiel  seltener»  über  auch  viel  ernster  sind  jene  Fälle,  wo  ein 
kleiner  Fremdkörper  in  die  tiefen  Schichten  der  Hombaut  eingedrungen 
ist.  Hier  ist  es  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  oft  nothwendig,  die 
darüber  liegenden  Hornhantlamellcn  durch  einen  Schnitt  zii  spalten, 
um  den  Körper  mit  der  Pincette  fassen  zu  können.  Wenn  die  Spitze 
des  Fremdkörpers  bis  in  die  vordere  Kammer  hineinragt,  so  besteht  die 
Cjefahr,  dass  bei  den  Versuchen,  den  Korper  zu  fassen^  derselbe  weiter 
"vorgestossen  wird  und  mit  seiner  Spitze  die  Linsenkapsel  verletzt.  In 
€^inem  solchen  Falle  ist  es  daher  zuweilen  angezeigt,  zuerst  die  Horn- 
liaut  nahe  dem  Rande  mit  dem  Lanzenmesser  einzuschneiden  und  von 
Lier  aas  ein  Instrument  in  die  vordere  Kammer  einzuführen,  mit  welcliem 
man  den  Fremdkörper  von  rückwärts  nach  vorn  drückt,  so  dass  man 
ihn  an  seinem  vorderen  Ende  fassen  und  extrahiren  kann, 

2,  Continuitätstrennungen  der  Hornhaut.  OberH äc-hliche 
Abschürfungen  der  Hornhaut,  welche  blos  einen  Substanzverlust  in  der 
Epitheldecke  setzen,  bezeichnet  man  als  Erosionen.  Dieselben  ge* 
hören  zu  den  häufigsten  Verlet2ungen,  welche  man  sich  durch  Iiratzen 
mit  dem  Fingernagel,  mit  einem  rauhen  Tuche,  einem  steifen  Blatte 
oder  feinem  Zweige  u.  s.  w,  zufügt.  Eine  solche  Verletzung  ist  gewöhn- 
Uch  von  ziemlich  starken  Keizerscheinungen,  wie  Lichtscheu,  Thränen- 
floas,  und  namentlich  lebhaften  Schmerzen  begleitet.  Die  üuterr^uchung 
des  Auges  zeigt  neben  Ciliarinjection  einen  Defect  im  Epithel,  dessen 
Grund  vollkommen  durchsichtig  ist,  so  dass  man  nur  durch  Spiegeln- 
bissen der  Hornhaut  den  Substanzverlust  aufzufinden  vermag.  Die 
Heilung  erfolgt  zumeist  binnen  wenigen  Tagen  durch  vollständige  Re- 
generation des  Epithels  von  den  Rändern  des  Epitheldefectes  aus ;  eine 
dauernde  Trübung  bleibt  nicht  zurück.  —  Eine  grössere  Bedeutung 
kommt  diesen  traumatischen  Erosionen  daduj'ch  zu,  dass  sie  nicht  selten 
der  Ausgangspunkt  eines  HurnliautgcscIiv^Tires  cwJer  Ulcus  serpens  werden, 
wenn  nämlich  Gelegenheit  zur  Infectimi  gegeben  ist.  Dies  ist  nament- 
lich  der    Fall    bei    Gegenwart   eines  Conjunctivalleidens    uiit   abni>rmer 
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Secretion    der   Bindehaut    nder    bei    Gegenwart    einer   Blennorrhoe    des 
Thranensackes. 

Bemerkcnswcrth  ist,  dass  zuweilen  Recidivon  der  Huridiaut- 
erosionen  vorkommen,  ohne  dass  eine  neuerliche  Verletzung  voraus- 
gegangen wäre  (Arlt).  Nachdem  die  Verletzung  scheinbar  gut  geheilt 
war,  treten  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten  ohne  bekannte  V'or- 
anlassung  plötzlicti  wieder  starke  Kcizerscheinungon  auf,  und  an  der 
Hornhaut  findet  man  abermals  einen  Substanzverlust  im  Epithel  an  der 
*SteUe  der  friilieren  Verletzung.  Solehe  Recidiven  können  zu  wieder- 
holten Malen  auftreten.  Wahrscheinlich  haben  dieselben  ilire  Ursache 
darin,  dass  das  regenerirte  Epithel  nicht  mehr  so  fest  auf  der  Unter- 
lage haftet  (Szili),  so  dass  es  auf  eine  unbedeutende  Veranlassun[ 
hin  wieder  abgehoben  und  abgestossen  werden  kann.  Zumeist  geschieht 
dies  in  Form  einer  Blase,  welche  aber  so  rasch  platzt,  dass  man 
gewöhnlich  nur  den  Substanzverlust  im  Epithel  zu  sehen  bekommt.  — 
Hieher  sind  auch  jene  Fälle  zu  rechnen,  wo  nach  einer  Erosion  der 
Hornhaut  durch  Monate,  ja  selbst  durch  Jahre  Schmerzen  auftreten, 
wenn  des  Nachts  oder  des  Morgens  beim  Erwachen  das  Auge  rasch 
geöffnet  wird^  die  Schmerzen  vergehen  nach  einigen  Minuten.  Sieht  man 
den  Patienkm  dann  bei  Tag,  so  ist  objectiv  an  der  Hornhaut  entweder 
Nichts  nachzuweisen  oder  höchstens  eine  ausserordentlich  zarte  Trii- 
bung,  welche  im  Hornhautepitliel  an  der  lädirten  Stelle  sitzt.  Dennoch 
dürfte  es  sich  auch  hier  um  ijiimer  wiederkehrende,  sehr  unbedeutende 
Litsionen  des  Homhautepithels  handeln,  welche  durch  die  Lider  beim 
raschen  Oeffnen  derselben  an  der  einmal  verletzten  Stelle  gesetzt  werden. 

Die  Erosionen  werden  am  besten  mit  Anlegung  eine«  einfachen 
Schutzverbandes  behandelt,  welcher  so  lange  fortgesetzt  werden  soll, 
bis  das  Epithel  vollständig  regenerirt  ist.  Bestehen  starke  entzündhche 
BegU^iterscheinungen,  welche  durch  den  Verband  allein  nicht  beseitigt 
werden,  so  kann  man  Atn^pin  eintropfen.  Die  Recidiven  verlangen,  s<i 
lange  ein  Epitheldefect  nachweisbar  ist.  dieselbe  Behandlung.  Nach 
vollständiger  WiederhersteUnng  der  Epitheldecke  empfiehlt  es  sich,  ;!ur 
Vorbeugung  weiterer  Hecidiven  die  Hornhaut  durch  längere  Zeit  mit 
gelber  Präcipitatsalbe  massiren  zu  lassen.  Gegen  die  des  Nachts  wieder- 
kehrenden Schmerzen  lil-^st  man  vur  dem  Einschlafen  ein  Fett  1/.  B. 
Borsalbe)  in  den  Bindehautsack  bringen  und  rilth  ausserdem  dem 
Patienten,  falls  er  des  Naclits  erwacht,  die  Augen  recht  vorsichtig, 
«'vontuell  erst  nach  etwas  Befcuojitung  der  Lidränder,  zu  öffnen. 

Die  tieferen  Wunden  der  Hornhaut  sind  zumeist  Schnitt- 
oder   Risfewunden.    Die  AV'undränder   werden    sehr   bald    nach    der  Ver- 
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letzung  durch  Inbibitinn  mit  Flüssigkeit  (Thränen  oder  Kamraorvvasser) 
trüb  und  gequollen,  bei  un rege] massigen,  gerissenen  Wunden  oft  in 
grosser  Ausdclinung.  Mit  der  Vorlit^iiimg  ver^idiwindet  diese  Trübung 
grösstentbeils,  dodi  bleibt  entspreebend  der  Conti  nuitätstrennnng  stets 
eine  aaturirte  Trübung  zurück,  welcbe  sehr  häufig  mit  unregel massiger 
Wölbung  der  ganzen  Ploinbaut  (unregelmässiger  Astigmatismus)  ver* 
bunden  ist.  Besrmdere  Gefäluliclikeit  erlangen  die  Wunden  der  Horn- 
haut uiiU*r  zwei  Ünistunden,  uämlieh  wenn  sie  inficiii  sind  oder 
wenn  sie  die  Hornhaut  peribriren.  Im  ersten  Falle  entsteht  eitrige 
Keratitis,  welche  zu  ausgedeJinter  Zerstörung  der  Hornhaut  Veranlassung 
geben  kaun.  Im  letzteren  Falle  kommt  es,  falls  tlio  Wunde  gross 
genug  ist,  zu  Vorfall  der  Iris.  Es  kann  auch  die  Iris  cjder  Linse 
mit  verletzt  werrlen,  und  endlich  besteht,  wie  bei  allen  perfnrirenden 
Verletzungen  des  Bulbus,  die  Gefahr  einer  dui'ch  Infection  hervor- 
gernfenon  Entzündung  der  tiefen  Theile  des  Auges,  welche  sehr  häufig 
mit  dem  Untergange  des  Auges  endigt. 

Die  Behandlung  frischer  Wundi^n  der  IlMrnhaut  erfordert  v«ir 
Allem,  dass  man  einer  Infection  derselben  entgegenarbeite.  Man 
reinigt  das  Auge  mit  antiseptischen  Lösungen,  bestreut  die  Wunde 
mit  fein  gepulvertem  Jodoform  und  legt,  nachilem  man  noch  Atropin 
gegen  eine  etwaige  Iritis  eingeträufelt  hat,  einen  8chutj5verband  an. 
Wenn  es  sich  um  eine  perforirenfle  Wunde  der  Hirnhaut  handelt,  ist 
möglichste  Ruhe  von  Seite  des  Patienten  (Bettlage)  erforderlich,  um 
einen  raschen  und  festen  Ver-schluss  der  Wunde  herbeizuführen.  Ist 
die  Iris  vorgefallen,  so  soll  sie  nach  sorgfältiger  Lösung  von  den 
Wundrändem  excidirt  werden,  so  dass  keine  Iris  mehr  in  der  Wunde 
eingeklemmt  ist,  gerade  so,  wie  dies  für  spontan  entstandene  Iris- 
vurfalle  gilt.  (Genaueres  über  die  perforirendi'n  Wunden  der  Hornhaut 
siehe  §§  53  und  54.) 

3,  Aetzungen  und  Verbrennungen  der  Hornhaut  kommen 
gleichzeitig  mit  analogen  Verletzungen  der  Bindeliaut  vur  und  werden 
durch  die  gleichen  Veranlassungen  wie  diese  lierbeigeführt  (siehe 
Seite  129),  Bei  derartigen  Verletzungen  fies  Augapfels  ist  gerade  der 
Antheil,  welchen  die  Hnrnliaut  daran  nimmt,  für  die  Prognose  aus- 
schlaggebend, denn  die  nachtheiligsten  Folgen  dieser  Verletzungen  sind 
die  Trübungen,  welche  in  der  Hornhaut  zurückbleiben.  Die  geätzte  oder 
verbrannte  Hornhaut  sieht  matt  und  trüb  aus.  Die  Ausdehnung  der 
Trübung  hängt,  von  der  Ausdelmung  der  Verbrennung  ab,  dii'  Intensität 
der  Trübung  nher  von  diT  Tiefe,  bis  zu  weleher  das  llornfiautgewebe 
zerstört  ist.     In   leichteren  Fällen   ist   die  Farbe   der   trüben  Hornhaut 
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grau,  in  schweren  aber  weissUch.  In  den  $ichlinimsten  Fällen  ist  die 
Hornliaut  ganz  porzellanweiss,  obertiächlich  trocken  und  ganz  nn- 
iMiiplindlich;  eine  soldie  Hornliaut  ist  volUtändig  nekrotiscli.  —  Im 
Ganzen  ist  es  niclit  immer  leicht,  gleich  nach  der  Verletzung  zu  be- 
stimmen, wie  tief  die  Zerstörung  in  tlit*  Hornhaut  ge(b-ungen  ist,  und 
es  ist  daher  Vorsicht  in  der  Prognose  anzuempfehlen. 

Die  Verletzung  ist  zumeist  \un  heftigen  Schmerzen  geft^lgt.  Sie 
heilt  durch  Abstnssung  des  abgestrirbenen  Gewehes.  In  den  leichtesten 
Fällen,  wo  die  Verletzung  nur  das  Epithel  betroften  hat,  erfolgt  die 
Ahstossung  und  Heilung  sehr  rasch  (sc*  in  den  hanfigen  Fällen  von 
Verbrennung  der  Hornhaut  ilureh  Huarbrenneisen).  Wenn  die  Zer- 
störung in  das  Parenchym  der  Hnrnhaut  lii neingreift,  so  stellt  sich  eine 
demarkirende  Entzündung  ein,  weiche  zur  Abstossung  des  Schorfes 
fülirt;  der  dadurch  gesetzte  Substanzverlnst  heilt  nut  Zurücklassung 
einer  dauernden  Trübung.  Hat  die  Zerstörung  an  einer  .Stelle  durch 
die  ganze  Dicke  der  Hornhaut  gegriften,  so  entsteht  nach  Ahstossung 
des  Schorfes  Perforation  der  Hornhaut.  Die  Iris  fallt  vor  und  die  nach- 
folgende Vernarbung  verbindet  die  Iris  mit  der  Hornhaut  (Cicatrix 
corneae  cum  synechia  anteriore).  Desgleichen  entstehen  oft  Verwach- 
sungen zwischen  der  Hornhaut  und  der  Bindi^haut  der  Lider,  wenn  an 
letzterer  ebenfalls  Substanzverluste  vorhanden  waren  (Symblepharon).  — 
Die  Behandlung  der  Verbrennungen  und  Verätzungen  der  Hornhaut  fand 
bereits  bei  den  analogen  Verletzungen  der  Bindehaut   ihre  Erwähnung. 

Con  tiisianen  der  Hornliuat,  \v«?lche  dieselbe  entweder  direct  »»der  durch 
die  Lider  treffeu,  hahen  oft  eine  ausgedeliiile  Training  der  centralen  Tlieile  der 
Hornhaut  zur  Folge,  welche  sich  anter  der  Loope  in  feine,  ^raue  StricJi©  aaflöst. 
die  sidi  in  verscliiedenen  Ricbtiiiigeii  dnrclLkreuzen.  Da  diese  Trübung  in  den 
mittleren  und  tiefen  Theilen  der  Homhuut  sitzt,  wnrde  sie  auf  Seite  '224  unt^^r 
Keratitis  profunda  aufgefühi-t.  Die  Streifen  luogen  theiUvuise  auf  Faltung  der 
Desce nie t'schen  Membran  zu  btv.iehen  s«in  und  damit  in  Zusainnieidiang  stehon. 
dasB  nach  ContusiMiien  der  Hornhaut  der  intrauruläre  Druck  häutig  herabgesetzt 
ist  (stehe  §  80).  »Schwöre  Contusionen  der  Hornlmut  können  zur  Berstung  dersolbea, 
Hupt II ra  corneae,  fuhren.  Diese  wird  vi«l  seltener  als  die  Berstungen  der 
Sclera  beobachtet.  Während  diese  in  Bezug  auf  Lage  und  Hichtimg  sich  zu  gleichen 
pflegen  (siehe  §  58),  yerlaufen  die  Berstuu^eii  der  Horiilitiut  in  ganz  regellost^r 
Weise.  In  den  meisten  Füllen  sind  die  Wmulen  ungefähr  geradlinig,  zuweilen  über 
B**ben  sie  wie  gerissen  aus  und  sind  lappenforinig. 

Die  Heilung  von  Schnittwunden  der  Hornhaut  erfolgt  rasch,  wenn  die 
Wundr^inder  glatt  sind  und  aneinander  liegen,  was  var  Allem  bei  Operationsw  unden 
zutrifft.  Die  Wundründer  verkleVfCu  dünn  bald  miteinander  durch  eino  aus  Fibrin 
und  Rund^iellen  bestehende  Masse,  welche  sich  später  ym  einer  warten,  die  Hornhaiit- 
lamellen  verbindenden  Narbe  organisirt ;  Bowman'sche  und  tfescemet'sche 
Merabnin  wachsen  nicht  wieder  zusammen.  In  den  ersten  Tagen  wuchert  anrb  das 
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EpiÜiel  der  yorderen  Hornlmutfläche  über  die  WaiKlränder  rasch  m  die  Tiefe; 
diese  Epitheleinsenkiing  reicht  zuweilen  bis  in  die  Innteron  kSfhichten  der 
llürnfiaat  iFig,  8C).  Durch  die  nac]ifolg<>nde  definitive  Verwachsung  der  WundriUider 
wird  das  eingedrunfrene  Epithel  allnuilig  wic»der  um  dor  Tiefe  nach  der  Oherfläclie 
mnickgedranjErt  nnd  die  Epitheloinsenkunt;  Tersch windet,  Znwnlen  bleibt  ßie  jedoch 
dauernd  bestehen;  die  Narbe  siebt  üusserlich  slatt  aus  oder  zeig!  höchstens  eine 
feine  Fnrche,  während  dach  nur  die  hinteren  Horabautscbicliten  darch  festes 
GewebD  vereinigt  sind.  Derartige  Narben  können  dui-ch  leichten  Druck  zum  Plat/.en 
gebracht   werden;    es    urklfirt   sich    so»   dass    nach   eiuer  Ötaaroperation   die  Narbe 


N!l^^P  dfr  HTinhan*.  18  Taua  nach  einer  Staaroparatlou.  Vcrj^r.  S2,l.  —  Der  Schnitt 
Hl      '  '  '      ''       ' mt  und  d<*ii  Rand  dea  Limbnn  coigojictiTafl  Xr.  Sowohl  van  iUni 

y  ins»  als  von   dem  centralen  tHomlLantf  ist  dag  p]pith«l   in  ttie 

1  .«  I»?en,   weUhf  finhcr  am  iebundan  Aage  nU  eine  dem  Hornliftut- 

T  ^li'tt'  Hiurie  er^-i  in  dun  tiefsten  Lagen  der  Hornbaat  sind 

d  iniweji  Narbi;rfKi;v  -t.    wtili-hra  sich  auch  zwiftchea  die  nach 

T'  ii.dtT  ä^T  IiPhccrri'  ■  mbrnn  m  einschiebt.   Da  die  Operation 

mit  IriileXiunuv  vorgcuoinmen  wurde,  ateht  vou  licr  idü  nur  ein  !StuTn}>f,  decken  S<«hnittflik?liii 
keine  Spur  fiTier  Beaction  i!f*i|?t. 


xuweileii   selbst  nacli  Jahren    auf  eine  geringfügige  Veranlassung  hin   wieder  aus- 
einander gehl 

Grössere  pcrforirendo  Wunden  der  Humhaiit  klaffen  zuweilen  stark,  Dies 
gilt  nainentJich  für  Lappen  wunden,  indem  der  Lappen  mit  Kammerwasser  sich 
imhibirt  und  dadurch  stark  qnillt»  sn  dftss  er  die  übrige  Hornhaut  fiberragt,  ja 
»elbst  »ich  umschhlgt.  In  «oKhen  Fällen  kann  man  versuchen,  die  Wund  runder 
der  IJfjrnhaut  durch  feine  Niihte  /.u  vereinigen.  Leider  geschieht  es  dann  zuweilen, 
das5  von  den  Niihten  eine  eitrige  Infiltration  der  Hornhaut  ausgeht  oder  —  falls 
die  Nähte  bis  in  die  vordere  Kammer  reichlen  —  eine  Iridocyclitis.  Günstiger 
sind  jene  Fälle,  wo  die  klaffende  Hornhautwnndo  derart  gelegen  ist.  dass  man 
eino  Naht  durch  den  angrenzenden  Linibus  legen  und  durch  deren  festes  Zusammen^ 
jEieben  die  Wnndr/inder  nähern  kann.  Auch  noch  auf  andere  Weise  kann  die  Binde- 
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haut  zur  Vereinigung  <ier  Wunde  benützt  werden.  Man  schneidet  ans  der  Bindehant 
nä(*hst  der  Honihaut  geeignet  geformte  Lappen,  welche  man  unter  entsprechender 
Änspammng  über  den  verletzten  Theü  der  Hornhaut  hinübem&ht,  ja  man  kann 
»elbst  die  Bindehivnt  rings  nm  die  Hornhaut  am  Limbns  abtrennen  und  beutel- 
formig  über  der  Hornhaut  znaiinmnen nähen.  Dieses  Verfahren  hat  allerdinga  wieder 
den  Nachtheü»  dasa  die  undurchsichtige  Bindehaut  die  Vorgänge  im  Atige  selbst 
dem  Blicke  entzieht  und  daher  auch  eine  zweckmässige  Behandlung  derselben 
Tunmöglich  macht.  Bei  stark  zerfetzter  Hornhaut  ist  der  praktische  Erfolg  aller 
dieser  Bemühungen  doch  recht  fraglich,  selbst  gute  Verheilung  der  Wundr&nder 
▼orausgesetÄt.  Die  Hornhaut  bleibt  dauernd  abgeflacht  und  so  trübe,  dass  nur  ein 
nnbedeutender  Rest  von  Selnennögen  erhalten  wird.  Dabei  ist  das  Auge  durch 
lange  Zeit  zu  Entzündungen  geneigt  und  auch  die  Gefahr  der  sympathischen 
Ophthalmie  ist  nicht  günzlich  ausgeschlossen,  so  dass  man  in  solchen  Fällen  dem 
Patienten  durch  eine  sofortige  Enuclcation  wohl  besser  gedient  hätte. 

Bei  neugeborenen  Kindern  kommt  zuweilen  eine  gleichmässig  dichtCj  bläu- 
lichweisae  Trübung  der  Hornhaut  Tor.  welche  durch  Qnetschung  der  Hornhaut 
wahrend  des  Geburtsactes  (gewöhnlich  durch  den  Zangen  löffelt  entstanden  ist.  l*ie 
Trübung  pflegt  in  den  nächsten  Wochen  wieder  Tollatändig  stu  Tergehen. 


in,  Trübungen  der  Hornliant. 

§  44.  Trübung  der  Honiliaiit  ist  die  stitndige  Begleiterin  jeder 
Entzünduog  derselben.  Diese  frische  entzündliche  Trübung  ist  von 
veränderlicher  Natur,  indem  sie  je  nach  dem  Verlaufe  der  Entzündung 
zunimmt  oder  abnimmt.  Davon  müssen  wir  jene  Trübungen  unter- 
scheiden, welche  stationär  sind,  sei  es,  dass  sie  die  Kesiducn  bereits 
abgelaufener  Entzündungen  darstellen,  mi  es,  dass  sie  ohne  Entzündung 
entstanden  sind.  Diese  stationären  Trübungen,  von  welchen  hier  allein 
die  Rede  sein  soll,  bezeichnen  wir  als  Hornhauttrübungen  im  enger<>n 
Sinne  des  Wortes  (Opacitiites  corneae).  Sie  sind  weitaus  die  häutigste 
Ursache  der  Schwachsichtigkeit  und  nehmen  daher  ganz  besonders  das 
Interesse  des  Arztes  in  Anspruch. 

Die  stationären  Horniuiuttrübungen  unterscheiden  wir  in  solche 
entzilndliclien  Ursprunges  und  in  solche,  welche  sich  ohne  voraus- 
gegangene Entzündung  entwickelt  haben.  Die  Hornhauttrübungen  ent- 
zündlichen Ursprunges  sind  die  Folge  einer  Keratitis,  sei  es  Ker.  suppura- 
tiva oder  nun  suppurativa.  Im  ersten  Falle  ist  das  durch  Eiterung  zerstörte 
Hnrnhautgewebe  durch  Narbengewebe  ersetjEt  und  die  dadurch  betlingten 
Trübungen  J^ind  Hornhautnarben  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 
Hieher  sind  auch  die  meisten  nach  Verletzungen  zurückbleibenden 
Trübungen  zu  rechnen.  Nach  einer  Ker.  non  suppurativa  kann  die 
Hornhaut  trübe  bleiben,  indem  entweder  ihr  Gewebe  durch  die  voraus- 
gegangene   Einlagerung    des    Exsudatrs    derart    verändert    worden    ist^ 


^daas  es  auch  später  seine  physiologische  Durchsichtigkeit  nicht  wieder 
►erlangt,  oder  indem  das  Exsudat  seihst  zum  Theile  sich  arganisirt 
so  als  neues  Gewebe  in  der  Hornhaut  zurückbleibt  (z.  B.  ein  in 
legewebe  umgewandelter  Pannusl  Verhältnissmässig  selten  kommen 
Trübungen  vor,  welche  blos  im  Epithel  der  Hornhaut  ihren  Sitz 
haben,  so  z.  B.  in  jenen  Fällen,  wo  das  Epitliel  in  Folge  beständiger 
mechanischer  Reizung  —  bei  Triehiasis  —  sich  verdickt  und  dadurch 
undurchsichtig  wird. 

Das  Aussehen  der  Hnrnbauttrübungon  ist  nach  der  Intensität 
und  dem  Alter  derselben  verschieden.  Zarte  Trübungen  erscheinen 
sils  durchscheinende,  blaulichweisse  Flecken  mit  ganz  verwaschenen 
Rändern  —  Maculae  oder  Nubeculae  corneae.  Dichte  Trübungen 
sind  grauweiss  oder  reinweiss  und  gewöhnlich  schärfer  begrenzt;  auch 
pflegen  sie  anfangs  von  Gefässen  durchzogen  zu  sein,  welche  sich 
späterhin  vermindern  oder  ganz  verschwinden.  Die  Oberöäche  der 
Trübimg  liegt  meist  im  Niveau  der  angrenzenden  ge.sunden  Hornhaut, 
namentlich  bei  kleineren  Trübungen^  dncti  wird  auch  oft  Erhöbung 
oder  Vertiefung  der  Hornhautoberflächo  an  der  Stelle  der  Narbe  beob- 
achtet. Die  Erhöhung  der  Obertliiche  ist  gewöhnlich  die  Folge  einer 
Ektasie  der  Narbe:  seltener  ist  sie  durch  übeniiiU.sige  Entwicklung 
des  Narbengewebes  oder  Verdickung  des  Epithels  an  der  Oberfläche 
der  Narbe  bedingt-.  Die  Vertiefung  der  Hornhautnberfläc.he  an  der 
Stolle  der  Narbe  entsteht  bei  kleiner*m  Narben  am  hüutig.sten  dadurch, 
dass  der  Substanzverlust  sich  niubt  völlig  mit  Narbengowebe  ausgefüllt 
hat  —  Hcirnhantabschliff  oder  Hornhautfacette.  Bei  grösseren 
Karben,  welche  nach  ausgedehnten  SubstanzverluÄten  der  Hornhaut  &nt- 
standen  sind,  seltener  in  Folge  schwerer,  nicht  eitriger  Keratitis,  kann 
sich  eine  Abflachung  der  ganzen  Hornhaut  in  Folge  der  Retraction 
des  Narbengewebes  ausbilden  —  Applauatio  corneae.  Diese  tritt 
namentlich  dann  ein,  wenn  gleichzeitig  mit  der  Entzündung  der  Horn- 
haut eine  plastische  Iridocyclitis  b«^stttnd.  Durch  dieselbe  wurden  aus- 
gwiehnte  Exsudat^i  im  Augeninnern  gesetzt,  welche  durch  Schrumpfung 
den  intraocidären  Druck  hf»rabsetzen  und  so  die  Abtiachung  der  Hnrn- 
haut  begünstigen. 

Bei  vielen  Narben  l»estebt  T".  i  n  h  ei  l  ii  ng  der  Iris.  Die|elbe 
beweist,  dass  Perforatinn  der  Hornhaut  voran «gegan^j^en  ist:  solche 
Narben  sind  daher  stets  ri'cht  dicht.  Es  ist  vnn  Wichtigkeit,  in  jedem 
speciellen  Falle  festzustellen,  ob  eine  Hornhuutnarbe  mit  der  Iris  in 
Verbindung  steht  oder  nicht.  Man  erkennt  die  Gegenwart  einer  vorderen 
Synechie  an  der  Verziehung  der  Pupille  nach  dem  Orte  der  Einheilung, 
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ferner  an  der  ungleichen  Tiefe  der  vorderen  Kammer,  welche  gegen 
die  Stelle  der  Irisanwachsung  hin  immer  seichter  wird.  In  vielen  Fällen 
verräth  auch  die  dunkle  Farbe  der  Narbe  die  eingeheilte  Iris,  deren 
Pigment  durch  das  Narbengewebe  hindurchschimmert  (Fig  87).  — 
Die  Verbindung  zwischen  Iris  und  Narbe  ist  oft  nur  auf  eine  ganz 
kleine  Stelle  beschränkt,  zuweilen  selbst  so,  dass  nur  ein  ganz  feiner 
Faden  aus  der  Iris  "sich  erhebt  und  zur  Hornhautnarbe  hinzieht; 
andere  Male  bestehen  breite  Verwachsungen,  ja  selbst  Einheilung  des 
ganzen  Pupillarrandes  der  Iris  in  die  Narbe  (Fig.  93  u.  94). 

Die  Thatsache,  ob  eine  Hornhautnarbe  mit  der  Iris  in  Verbindung 
steht  oder  nicht,  ist  von  grösster  Bedeutung  für  die  Zukunft  des  Auges. 
Die  Einheilung  der  Iris  bringt  nämlich  eine  doppelte  Gefahr  mit  sich. 


Fig.  »7. 


Fig.  88. 


Fiß.  87.  Randständige  Hornhaut  na  rbe  mit  vorderer  Synechie.  -  Bei  oiuem  20jährigen 
M&dchon  seit  dem  6.  Lcbenitjahre  bcfltvhend  in  Folge  eines  Geschwüres  bei  Conjanotivitis 
crzematosa.  Die  dunkle  Mitte  der  Narbe  wird  von  einem  weissen  Kiugo  eingefasst.  Die 
Pupille  ist  nach  der  Narbe  ver/ogen,  so  dass  der  obere  innere  Hornhautrand  hinter  der 

Mitte  der  Hornhaut  steht. 
Fig.  88.  Dasselbe  im  Durchschnitte.  Die  Iris  zieht  vom  Ciliarkörper  zur  Narbe  und  ist  in 
dieser  Strecke  stark  verdünnt  und  mit  der  hinteren  Hornhautfläche  verwachsen,  so  dass  dier 
die  Kammerbucht  obliterirt  ist,  was  eventuell  zur  Drucksteigerung  führen  kann.  In  der 
Narbe  selbst  ist  die  Iris  dick,  gefaltet;  au  ihrer  Rück.seite  ist  sie  von  der  retinalen  Pigment« 
läge  überzogen,  an  ihrer  vorderen  Seite  blos  vom  Epithel,  so  dass  nach  dessen  Entfernung 
sofort  das  Irisgewebe  blossliegen  würde.  Narbengewebe  n  n,  findet  sich  bloä  zwischen  de^- 
Iris  und  dem  Rande  der  ehemaligen  Perforationsöffnung,  indem  es  den  Raum  zwischen 
beiden  ausfüllt,  welcher  anf  dem  Querschnitte  drcierkig  ist.  Dieses  Narbengcwebo  ist  es, 
welches  den  weissen  Ring  bildet,  der  in  Fig.  8"  die  dunkle  cinpoheillc  Iris  umgibt. 


die  der  Drucksteigerung  und   die   der   eitrigen  Entzündung  des  Augen- 
innern. 

In  Bezug  auf  die  Drucksteigerung  kann  man  sich  an  folgende 
Regeln  halten:  Narben  ohne  Iriseinheilung  führen  nicht  zur  Druck- 
steigerung, wenn  sie  flach  sind;  sind  sie  dagegen  ektatisch  (Keratectasie), 
so  kommt  es  häufig,  aber  nicht  immer  zur  Drucksteigerung.  Narben 
mit  Iriseinheilung  voranlassen  dieselbe  nicht,  sobald  sie  flach  sind 
und  einen  Theil  der  Pupille  frei  lassen.  Ist  aber  der  ganze  Pupillar- 
rana  eingeheilt,  so  tritt  nothwendig  Drucksteigerung  ein,  weil  dann 
eine  Seclusio  pupillae  gegeben  ist  (§  68).  Ektatische  Narben  mit  Iris- 
einheilung  (Staphylome)  führen  auch  fast  immer  zur  Drucksteigerung. 
An  dieser  aber  geht  das  Auge  zu  Grunde,  wenn  nicht  rechtzeitig  auf 
operativem  Wege  Hilfe  geschaffen  wird. 
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Die  eitrige  Entzündung  tritt  bei  alten  Narben  mit  Iris- 
einheilang  oft  ganz  plötzlich  und  unvermuthet  ein.  Man  findet  eine 
Iridocyclitis  mit  Hypopyon,  ja  es  kann  sich  eine  Panophthalmitis  ent- 
wickeln. Diese  Entzündung  ist  auf  eine  geringfügige  Läsion  des  Epithels 
zurückzuführen,  welches  die  Narbe  überzieht.  Jeder  Epitheldefect  setzt 
die  Möglichkeit  des  Eindringens  von  Bacterien  in  das  Gewebe.  Betrifft 
der  Epitheldefect  normale  Hornhaut  oder  eine  Hornhautnarbe  ohne 
Verbindung  mit  der  Iris,  so  entsteht  durch  die  Infection  ein  Geschwür 
in  der  Hornhaut  oder  der  Narbe.  Liegt  dagegen  —  im  Falle  einer  Iris- 
einheilung  —  unter  dem  Epithel  die  eingewachsene  Iris  (Fig.  88), 
so  gelangen  die  einwandernden  Bacterien  sofort  in  diese,  wachsen  in 
derselben  nach  rückwärts  zum  Ciliarkörper  und  erregen  die  eitrige 
Iridocyclitis.  Die  Gefahr  dieser  „Spätinfection"  alter  Narben  ist  um 
so  grösser,  je  drtnner  die  Narbenschichte  ist,  welche  die  eingeheilte 
Iris  bedeckt,  was  man  an  dem  dunklen  Durchscheinen  der  pigmentirten 
Iris  erkennt.  Die  Gefahr  ist  grösser  bei  ektatischen  Narben  als  bei 
flachen,  weil  erstere  in  der  Regel  dünner  sind  und  weil  in  Folge  ihrer 
Prominenz  das  Epithel  auf  ihrer  Kuppe  in  höherem  Grade  kleinen 
Verletzungen  ausgesetzt  ist. 

§  45.  Sehsiöriing  durch  Hornhauttrübungen.  Jede  Hornhauttrübung 
hat  Sehstörung  zur  Folge,  wenn  sie  ganz  oder  zum  Theile  in  den 
Pupillarbereich  der  Hornhaut  fällt.  An  der  Stelle  der  Trübung  nämlich 
wird  die  Summe  der  auffallenden  Strahlen,  anstatt  ganz  durch  die 
Hornhaut  hindurch  gelassen  zu  werden,  in  zwei  Theile  zerlegt :  der  eine 
Theil  wird  von  der  Narbe  absorbirt  oder  nach  aussen  zurückgeworfen 
(weshalb  wir  eben  die  Narbe  als  weissen  Fleck  sehen),  der  andere 
Theil  dringt  durch  dieselbe  in  das  Auge  hinein.  Das  Verhältniss 
zwischen  den  beiden  Theilen  hängt  von  der  Dichte  der  Trübung  ab; 
je  dichter  dieselbe,  desto  zahlreicher  werden  die  zurückgeworfenen, 
desto  weniger  die  durch  gelassenen  Strahlen.  Die  Narbe  schadet  daher 
durch  Abhaltung  von  Licht.  Allerdings  kommt  dieser  Factor  nur  bei 
sehr  dichten  Trübungen  ernstlich  in  Betracht,  da  wir  ja  mit  viel  weniger 
Licht  sehen  können,  als  wir  gewöhnlich  erhalten.  So  sieht  man  durch 
eine  stenopäische  Lücke  nahezu  ebenso  deutlich  —  und  Personen  mit 
Refractionsfehlern  sogar  deutlicher  (§  140)  —  als  mit  freiem  Auge, 
obwohl  die  Lücke  nur  wenig  Licht  durchlässt.  Desgleichen  können 
Personen  mit  abnorm  engen  Pupillen  doch  vollkommen  scharf  sehen. 
Die  eigentliche  Ursache  der  Sehstörung  durch  Hornhauttrübungen  ist 
also   nicht   die   Lichtabhaltung,   sondern   vielmehr   die   Zerstreuung 

Fuchs.  AuKonlidlkundo.  10.  Anfl.  ir, 
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(DifPusion)  des  Lichtes.  Die  durch  ein  trübes  Medium  gehenden  Strahlen 
werden  nicht  regelmässig  gebrochen,  sondern  nach  allen  Richtungen 
hin  zerstreut,  so  als  ob  sie  von  der  trüben  Schichte  selbst  ausgehen 
würden.  Wenn  die  Physiker  eine  gleichmässige  Beleuchtung  brauchen, 
so  lassen  sie  das  Licht  einer  Lichtquelle  durch  eine  matte  Glasplatte 
oder  durch  geöltes  Papier  fallen,  welche  Körper  dann  gleichsam  selbst 
als  Lichtquelle  fungiren.  Die  Zerstreuung  der  Strahlen  ist  um  so  voll- 
kommener, je  dichter  die  Trübung  ist. 

In  Bezug  auf  Dichte  und  Ausdehnung  der  Trübung  sind  folgende 
Fälle  möglich:  1.  eine  dichte  Trübung  nimmt  den  ganzen  Pupillar- 
bereich  der  Hornhaut  ein.  Dann  wird  alles  Licht,  welches  durch  die 
Narbe  hindurchgeht,  diffundirt;  es  entsteht  überhaupt  kein  Bild  der 
äusseren  Gegenstände  auf  der  Netzhaut  und  es  kann  daher  kein  quali- 
tatives, sondern  nur  quantitatives  Sehen  vorhanden  sein:  2.  eine  zarte 
Trübung  bedeckt  den  ganzen  Piipillarbereich.  In  diesem  Falle  ist  die 
DifPusion  des  Lichtes  keine  vollständige.  Ein  Theil  der  Strahlen  wird, 
wenn  auch  nicht  in  ganz  regelmässiger  Weise,  gebrochen,  ein  anderer 
Theil  zerstreut.  Es  sind  also  Netzliautbilder  vorhanden,  welche  aber 
nicht  scharf  sind,  und  ausserdem  ist  viel  zerstreutes  Licht  da;  3.  es 
wird  nur  ein  Theil  des  Pupillarbereiches  von  der  Trübung  ein- 
genommen, während  der  andere  Theil  normal  durchsichtig  ist.  Dann 
werden  zwar  durch  den  letzteren  scharfe  Netzhautbilder  geliefert,  aber 
gleichzeitig  durch  den  trüben  Theil  viel  zerstreutes  Licht  in  das  Augen- 
innere geworfen.  Das  Sehen  ist  daher  auch  in  diesem  Falle  gestört, 
und  zwar  durch  die  Blendung,   welche  das  zerstreute  Licht  verursacht. 

Zur  Sehstörung  durch  Diffusion  kommt  oft  jene  hinzu,  welche 
durch  unregelmässige  W^ölbung  der  Ilornhautoberliäche  verursacht  wird, 
die  so  liäufig  an  den  trüben  Stellen  der  Hornhaut  vorhanden  ist.  Es 
entsteht  dadurch  jener  Brechzustand,  welchen  man  als  unregelmässigen 
Astigmatismus  bezeichnet  (siehe  §  149).  Entspricht  der  Hornhauttrübung 
eine  Abflachung,  wie  bei  HornhautabschlifFen,  so  bricht  diese  Stelle 
weniger  stark  und  ist  hypermetropisch ;  ist  die  Hornhaut  an  der  Stelle 
der  Trübung  vorgewölbt,  wie  bei  Ektasien  der  Hornhaut,  so  wird  da- 
durch eine  stärkere  Brechung  und  damit  Myopie  bedingt.  Bei  ektatischen 
Hornhautnarben  beschränkt  sich  die  abnorme  Krümmung  nicht  auf  die 
Narbe  selbst,  sondern  erstreckt  sich  auch  auf  die  angrenzenden  durch- 
sichtigen Theile  der  Hornhaut,  so  dass  in  der  Regel  kein  Theil  der 
Hornhaut  mehr  seine  normale  Wölbung  besitzt.  —  In  Folge  des  un- 
regelmässigen Astigmatismus  werden  die  Objecte  undeutlich,  verzerrt 
und  oft  auch  doppelt  oder  mehrfach  gesehen. 
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Die    dureli    die   Homlianttrüliiing    gesetzte   Selistörung    zieht    oft 

noch  weitere  indirecte  Folgen  nach  sich.     Zu  diesen  gehören  dus 

Schielen,  der  Nyst-agmus  and  die  Kurzsichtigkeit.     Die   letztere    ist   in 

rielen  Füllen  nur  scheinbar.  Der  an  Hornhauttrübungen  Leidende  nilbert 

kine  Objecte   dem   Auge   ungewöhnlich    stark   an,   um   von   denselben 

raf3glichst    grosse    Xetzhautbilder    zu    bekommen    und    dadurch    deren 

IJndeutlicbkeit  einigermaassen  zu  ersetzen.  Durch  die  starke  Accommo- 

dation  und  Convergenz,    welche  bei    grösserer  Annäherung    der  Objecte 

erforderlich    ist,    kann    aber    schliesslich    Axenverlitngerung    des    Auges, 

d.  h.  wahre  Myopie,  entstehen. 

Therapie.  Dieselbe  sielit  bei  Hornhauttrübungen  ihre  Hauptaufgabe 
in  der  Verbesserung  des  Sebvermügens.  Die  7a\  diesem  Zwecke  auf- 
gebotenen Mittel  sind: 

a)  Aufhellung  der  Trübung.  Bei  jeder  Trübung  jüngeren 
Datums  muss  man  zuerst  versuchen,  durch  Anwendung  von  Reizmitteln 
eine  möglichst  weitgehende  Aufheibmg  zu  erzielen  (siehe  Seite  184). 
Bei  älteren^  auf  medicamentöse  Weise  nicht  weiter  aufzuhellenden 
Trübungen  wäre  w^^hl  am  nächsten  liegend,  durch  Abtragung  der  trüben 
Schichten  mit  dem  Messer  die  Hornhaut  wieder  durchsichtig  zu  machen. 
Es  hat  sich  aber  gezeigt,  dass  solche  Versuche  erfolglos  bleiben,  denn 
der  nach  Abtragung  der  Trübung  zurückljleibende  Substanzverhist  heilt 
wieder  durch  Bildung  von  Narbengewebe,  also  ebenfalls  mit  t'iner 
Trübung.  Eine  operative  Entfernung  der  Trübungen  ist  nur  danu  an- 
gezeigt, wenn  diese  im  Epithel  sitzen,  da  Epithelverluste  durch  normales, 
durchsichtiges  Epithel  ausgefüllt  werden.  Fälle,  in  welchen  die  Ent- 
fernung des  Epithels  —  Äbrasio  corneae  ^  angezeigt  ist,  sind 
jene,  wo  das  Epithel  durch  mechanische  Reizung,  wie  bei  Trichiasis, 
Yerdickt.  ist,  ferner  bei  Ablagerung  von  Blei,  Kalk  oder  rulverkörnern 
im  Epithel. 

i)  Die  optischen  Hilfsmittel,  w^elchc  zur  Verbesserang  des  Seh- 
vermögens angewendet  werden  können,  sind  die  stenopäische  Lücke 
sowie  Brillen.  Erstere  Iiat  den  Zweck,  blos  den  durchsichtig  gebüebenen 
Theil  der  Hornhaut  zum  Sehen  /u  verwenden  und  den  trilben  ThetI 
davon  auszuschliessen,  wodurch  dii-  Blendung  wegfiillt.  Die  Brillen 
konn4*n  zuweilen  Nutzen  stiften,  wenn  die  Trübung  mit  Veriinderiingen 
in  der  Krümmung  der  Hnrnhaut  cnmplicirt  ist, 

r)  Die  Verlagerung  der  Pupille  durch  Iridektomie  (nacli  Beer) 
ist  bei  dichten,  die  Pupille  ganz  verdeckenden  Hornhautnarben  in  der 
Regel  *\u>^  einzige  Mittel,  das  Seiu^n  wieder  herzustellen.  Die  lride<dHmie 
i&t  auch  dann  auL'ezei'jf.   wenn  es  ?^ich   nicht  um   Mptisehe  Verl)e>seruug 
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handelt,     snndorn    um     llintanlialturig    der    üphiltilichen    Folgen 
Narben,    nanilidi  Dnicksteigoiung  und  SpätintWtinn.    Die  Indicationen 
und  diu  ÄusfülmiTig  dieser  Operation  sioliü  Operiitionsieliro  §  156. 

Boi  grossen,  satiuirt  woissen  Homliautnarbcn  i*t  os  oft  \\ünsclien8- 
wertl»,  dio  dadiirrh  iH-dingt«.^  Entstellung  zu  besoitigon.  Zu  <lifs4.Mn 
ZwtKjko  dient  die  T ii  t r»  w  t  r  u  n  u,  d  er  H  o  r  n  li a u  t  ( W ecke r).  Sit»  b^ 
rulit  auf  der  Beubacbtnng,  ciass  nianelH«  Kfirper,  wiif  z.  H.  Pulverkorner. 
in  die  Hornhaut  einheilen  und  diinerT»d  darin  verbleiben  können*  Die 
Tiitowirung  besteht  in  dor  Scliwarzfiirbunf^  der  weissen  Narbe  durch 
cbinesisebe  Tusche.  Man  bringt  dieselbe  durch  wiederholte  Nadolstiebe 
in  düö  Karbenge\vf»be  In  nein.  I)i(»  duzu  verwendeten  THtowirnudeln  be- 
stellen entweder  luijs  einen»  Hündel  gewiilinlieljer  H|»it/er  Nadeln  (Taylor) 
oder  ans  einer  lirniteren  Nadel,  w^elche  mit  einer  Kinne  zur  Aufnahme 
iler  Tuselie  versehen  ist  (Holilnadel  von   Wecker). 

Um  Horulmiittritbungeii  lassen  oft  durch  ihre  Form  tind  Luj;«  venunthen, 
weither  Art  von  Komtitis  sie  ihren  Urspriuig  verdaukcn:  a)  Maculae  eorne&e  rühren 
\(m  kleinen  Hurnhaiitgeschwüreii  her.  Sie  cntstoli*?!!  ara  hanii^sten  im  Kindes;tlter 
durch  Cinijunctivitis  cczemsitosa  und  zeiehncn  sidi  dami  i>ft  durch  ihre  randstaiidij^e 
Lage  aus.  Ganz  cliaraktcristiscl»  sind  die  narh  einem  Oeriissbändchen  zurück  bleibenden 
langgestreckten  Trfibangen,  welche  bei  lant^erem  Bestünde  in  ihrem  dem  Honiliaut- 
riinde  zonlichRt  ÜPj^'endrn  Ahscbnittc  sieh  aufhellen,  b)  Zarte,  diffase,  ober  einen 
gr«jS8en  Thoil  der  Hornhaut  verbreitete  Tröbungon  »ind  zumeist  die  Folge  von  PauDUft 
oder  von  Keratitis  |  areiichjniatrba.  I)ie  Tröl  nngen  nach  Pannus  liejgen  oberflüchlicti, 
die  Trnhxingen  nach  Keratitis  paTeuch\n\atosa  dagegen  in  der  Tiefe  der  Ilornhkiit ; 
anch  lassen  letJttcre  Reibst  nach  Jahren  mit  der  Loupe  einzelne  tiefliegende  Gefässe 
erkennen  (T!i  raclibcrg).  r)  Ausgebreitete,  seimig  ansRehende  Trübungen  ohne 
Jriseinbeüung,  in  welchen  oft  kreideweisse  Pünktchen  sichtbar  sind,  werden  uacli 
biJBonders  schweren  1  aJlen  v(m  Keratitis  parenchyniati  sa  herdiachtet,  Aehnliche  weisi« 
Pünktchen  kommen  anch  zuweilen  in  Tnibtmgen  nach  Pannus  vor  ^siehe  Seite  98), 
ferner  nacli  KalkverütKunj;,  wo  sie  von  eingeheilten  Kalkpai-tikelchen  herrühren. 
Endlich  zeichnen  sich  auch  die  Narben  mit  Bleiincrustation  durch  eine  scharf  uui- 
Bchriebene.  saturirt  weisse  Trübung  aus.  ri)  Randständijre.  sichcl-  oder  hofienfTinuige 
Trübnn«en  bleiben  nach  katurrhalischen  Oeiitchwüren  oder  nach  Keratitis  mar^inalis 
zurück;  sie  dürfen  nicht  mit  einem  Arcus  senilis  verwechselt  werden,  r)  Hand* 
stündige  Nurben  mit  Iriseiuhcilung  entstehen  nach  perfurirenden  Geschwüren  bei 
Conjunctivitis  orzematosa,  Sie  sind  rund,  oft  bestehend  ans  einer  dunklen  und 
dünneren  Mitte  (der  eingeheilton  Iris),  umgeben  von  einem  weissen,  narbifren  Ringt- 
{Flg.  87)  Manchmal  liegen  sie  so  peripher,  dass  sie  in  den  Limbus  hineinreichen 
und  wegen  ihrer  peripheren  Lage  mit  einer  bestmders  sturken  Very.iehons  der 
Pupille  sich  verbinden  ili^v  (iö-^).  /)  Grosse,  dichte  Narben  mit  Iriseinlieilung. 
welche  oft  die  ganxe  llornhaat  bis  auf  einen  schmalen  llajidthcil  einnehmen, 
rühn*n  am  häufigsten  von  LUcus  serpens  oder  von  arutur  Blennorrhoe  her.  Auch 
nach  KeratomnJacie,  nach  I)iphtherie  nnd  nach  Verbrennangen  kommen  sohiu» 
ausgedehnte  Homhantnarben  vor;  in  den  beiden  letzten  FAllen  fehlen  wrdd 
tiienud»  Karben  in  der  llindehant.  welcho  auf  die  richtif/c  l>in«rno8e  leiten,  j/)  Scharf 
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reiuLieT  pmiki'  oder  strichforniige  Narbcu  bleiliOii  iiadi  VcrietxuDgen.  sowohl 
llrg^n  »I»  absicbtUcben  ^Operationon)  ZTirück,  h)  Dicht«  woisat!  Nu.rbeii,  welche 
d«ll  antersteü  Theil  der  Hnrnbaut  eiiinehin«ii  uinl  nnrh  oboji  mit  nngefsihr  hm-iznn- 
t»ler  Grenze  enden,  sind  durch  Keratiti«  e  la;4uphthuiniü  vcrarsacht.  Zuweilen 
sieht  mim  Menschen,  bei  wekheii  auf  beiden  Augoii  derartige  Narben  varhanden 
sind-  Diese  sind  dann  gewöhnlich  nach  Pirier  schworen  Rraukheit  cntstandon.  w.'ihrcnd 
widcher  dnrrh  einitie  Zelt  ein  soTnnolenterZnatajid  und  in  Folo;e  de»scn  urivnilstundijzer 
Lid«cJdus8  bestand.  *)  Tröbuugen  im  untersten  Theilo  der  Hornhaut,  welche  sirh 
tu  DreieckRfwrm  nach  oben  abgrenzen,  sind  die  Folge  einer  Keratitis  parencbymutosa. 
Wtt'lehe  sich  RtisQahinHW^eise  in  der  unteren  Ilalirte  der  Homhant  localislrte  oder  die 
Folge  von  Anlagerun<j  eines  Exsudates  an  die  hintere  Wand  der  Hornhaut,  k)  Kleine, 
bhiuUch  weisse  Trübungen,  welche  am  Rande  der  Hornhaut  sitzen  und  in  Form 
stnmpfer  Dreiecke  in  die  dnrchaichtige  Hornhaut  liineinraf^en.  sind  die  I?esi<lu6n 
einer  Bclerosirendeu  Keratitis.  —  Eine  Trilbung  besonderer  Art  —  B 1  u  t  ti  n r  t  i  o n  — 
entsteht,  wenn  die  Kammer  durch  einige  Zeit  mit  Bhit  erfüllt  ist  Dann  nimmt  die 
Homhant  durch  Aufnahme  Ton  Blutfarbstoff  eine  intensiv  röthliche,  bräunliche 
oder  hraungrüne  Farbe  an  und  wird  gleich/eitig  so  undurchsichtig,  dass  man  die 
tieferen  Theile  nicht  mehr  hindurch  erkennt.  xMImälig  hellt  sie  sieh  vom  Hände 
lier  wieder  auf,  aber  nur  io  seltt/nen  Füllen  wird  sie  endlich  uiach  Monaten  oder 
iahren'i  wieder  vollkomnien  diirrhsicbtig.  In  jenem  Stadium,  wo  die  centralen 
braunen  Tlieile  von  einer  schmalen,  schon  wieder  durchsichtigen  Randzone  einpel'aii.Bt 
sind,  sieht  ea  aus,  als  ob  eine  braune,  in  die  vordere  Kammer  vorgefallene  Linse 
hinten  an  der  Homhant  läge  (Voss  jus.  Treacher  Coli  ins  u.  A.), 

Jene  Trfibuugen.  welche  durch  Anlagerung  von  Exsudat  hL-rvorgerufen  werden, 
zeigen  zuweilen  auch  eine  Verwachsung  der  )ris  mit  der  Hi>rnhaut.  Sie  gehören 
daher  zu  jenen  seltenen  Fällen,  wo  eine  vordere  Synechie  entsteht,  ohne  dass 
flin  Dnrchbruch  der  Hornhaut  voransgegangen  wäre.  Die  Iris  ißt  vielmehr  durch 
das  »chrninpfende  nnd  »ich  organisirende  Exsudat  an  die  hintere  Wand  der  Horn- 
haut heTEJBgezoiieii  und  daselbst  tixirt  wnrdeu.  r>e*gleichen  werden  vordere  Synechien 
•»hne  vorherii^e  Perforation  der  Honihtiut  in  jenen  Fällen  beobachtet»  wo  durch 
längere  Zeit  Vortreibung  der  Iris  bis  an  die  hintere  OberÜache  der  Hornhaut  be- 
stand. l>fe  Iris  verklebt  dann  Btellenvreise  mit  der  Homhant  und  wenn  spater. 
*ei  es  spontan  oder  nach  einer  IrideLtomie.  die  Iris  wieder  in  ihre  norrmiTe  Lix^ic 
xoriick kehrt,  so  Idcibeu  diese  nicile  der  Iris  an  die  Hornhaut  fixirt.  Man  findet  dann 
entweder  die  Iris  in  grösserer  .Xnsdfhnnng  mit  dor  Hortdmut  vcnvarhi^en  oder  es 
erbeben  *ich  ans  der  Iris  einzelne  Zipfel,  deren  Spitzen  sich  an  der  hinteren  nurnhtiat- 
wa.Rd  inaeriren.  Das  Gleiche  kann  eintreten,  wenn  dnrch  Iftngere  Zeit  die  Kammer 
a.n%ehobcn  war,  so  dass  Iris  nnd  Homhant  sich  in  unmittelbarem  (.Jontact  befanden, 

IWe  Homhftutnarheii  unterlifgen  oft  spateren  Metamorphosen.  Zni-te,  ans 
drr  Kindheit  herrührende  NarV>f'n  erschein^'n  beim  Erwachsenen  hüüH^  nicht  mehr  als 
continurHiche  Trübnng.  sondern  durchzogen  von  durchstchti»^cn  Strichen,  die  sich 
in  vorschiedenen  Richtun;!en  kreuzen  und  dadurch  die  Trübung  in  kleine  Felder  xer- 
Jcgrn,  Diese  Brschuffenheit  einer  Trübung  weist  also  immer  auf  sehr  langen  Bestand 
dcTse(b«n  hin  und  dürfte  so  r,n  erklören  sein,  dass  beim  intcr.^titiellen  Wachsthum 
der  Homhant  zwischen  den  alten  trüben  Fasern  junge  duirli sichtige  entstehen.  — 
Urfipffingiich  flache  Narben  können  auch  später  noch  ektatisch  werden.  —  Stark 
tfktatis<-he  Narljcn,  deren  hochbter  Funkt  nur  unvolikumnien  von  den  Lidern 
l:«deckt  wird,    zeigen   an  dieser  Stelle    nicht  selten  eine  xerotische  Bescbajlentieit 


—     246    — 

des  Epithels,  welches  daselbst  epidermisähnlich  und  trocken  aussieht.  —  In  alten, 
dichten  Narben  entstehen  zuweilen  gelbe  Flecken,  bedingt  durch  Ablagerung  von 
Concrementen  hyaliner  oder  amyloider  Substanz  in  der  Narbe.  Kleine,  kreideweisse, 
in  die  Narbe  eingelagerte  Punkte  sind  auf  Kalkablagerung  zu  beziehen.  Manchmal 
bilden  sich  sogar  kleine,  aus  Kalk  bestehende  Plättchen,  die  man,  wenn  sie  lose 
geworden  sind,  mit  der  Pincette  abheben  kann.  —  Es  handelt  sich  hier  also  um 
regressive  Metamorphosen  verschiedener  Art,  welche  auf  die  unzureichende  Emährang 
des  dichten  Narbengewebes  zurückzuführen  sind.  Derartige  Processe  können  zur 
Erweichung  und  zum  geschwungen  Zerfalle  alter  Narben  Veranlassung  geben  — 
sogenannte  atheromatöse  Geschwüre,  welche  nicht  selten  zur  Perforation  fahren 
(Seite  188). 

HornhauUtiibungen  nicht  entzündlichen  Ursprunges.     Diese  sind  zumeist  auf 
Herabsetzung   der  Ernährung   der  Hornhaut  zurückzuführen.     Das  physiologische 
Paradigma  einer  nicht  entzündlichen  Trübung,  welche  in  der  Hornhaut  gesunder 
Allgen  im   höheren  Alter   auftritt,    ist  der  G  r  e  i  s  e  n  b  o  g  e  n  (Arcus   senilis   oder 
Gerontoxon  corneae),   welcher  bei  der  Anatomie   der  Hornhaut  seine  Besprechung 
gefunden  hat.  Dem  Greisenbogen  ähnliche  Trübungen  findet 
man    auch    bei    Erkrankungen    des   Iiini])us,    so    hex    den 
X  Wucherungen    des  Frühjahrskatarrhes.    bei   kleinen   Neo- 

plasmen und  sogar  zuweilen  bei  einer  gi-ossen  Pinguecula.  — 
2  ..,  Eine  seltene  Veränderung  des  Arcus  senilis  besteht  darin, 

'.f-  f  -         'S  dass  derselbe  immer  breiter  wird  und  die  Hornhaut  sich  in 

•^  seinem  Bereiche  verdünnt,  so  dass  hier  eine  rinnenförmige 

Vertiefung  entsteht,  die  später,  dem  intraoculären  Drucke 
j..-     j^g  weichend,   ektat'isch  wird  (senile  Handatrophie  der  Horn- 

(fürttlförmiRe  Hnrnliaut-       liaut,  periphere  Furchenkeratitis  [Schmidt-Rimpler]). 
***"  ""^*  Von    pathologischen    Trübungen    nicht   entzündlichen 

Ursprunges  muss  vor  Allem  die  gürtelförmige  Horn- 
hauttrübung*) genannt  werden.  Dieselbe  bildet  ein  graues  Band  von  3 — 5  mm 
Breite,  welches  etwas  unterhalb  des  Hornhautcentrums  quer  über  die  Hornhaut 
zieht.  Sie  entwickelt  sich  ausserordentlich  langsam,  im  Verlaufe  von  Jahren,  und 
zwar  sind  es  zuerst  die  beiden  Endpunkte  des  trüben  Bandes,  nämlich  die  dem 
äusseren  und  inneren  Hornhautrande  zunächst  gelegenen  Theile  der  Trübung, 
welche  am  frühesten  auftreten.  Dieselben  sind  stets  vom  Hornhautrande  durch 
eine  schmale,  durchsichtige  Zone  getrennt.  Von  den  beiden  Endpunkten  aus  rückt 
nun  die  Trübung  allmälig  gegen  die  Mittellinie  vor.  wo  sie  sich  vereinigt  und  so 
den  die  untere  Homhauthälfte  bedeckenden  trüben  Gürtel  schliesst.  Dieser  ist 
daher  an  den  beiden  Enden,  als  den  ältesten  Theilen.  am  breitesten  und  getrül)- 
testen  (Fig.  89).  Bei  genauer  Betrachtung,  besonders  mit  der  I^upe,  erkennt 
man,  dass  die  nach  allen  Seiten  hin  scharf  begrenzte  Trübung  aus  feinen 
weissen  oder  grauen  Pünktchen  sich  zusammensetzt,  welche  ganz  oberflächlich 
—  im  Epithel  oder  unmittelbar  darunter  —  liegen;  in  Folge  dessen  findet  man 
die  Oberfläche  der  Hornhaut  ü))er  der  Trübung  gewöhnlich  chagrinirt  oder  fein 
höckerig.  Oft  findet  man  inmitten  der  Trübung  rundliche  oder  unregclmässige 
ganz  klare  Stellen   wie   in    Fig.  89.   oder   es   ist   die  Trübung  von    durchsichtigen 

*)  Synonym:  bandförmige  Hornhauttrübung.  Kalkband  der  Hornhaut. 
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Rissen  and  Sprüngen  durchzogen;  auch  können  Stückchen  aus  der  Trübung  ganz 
herausfallen. 

Die  gürtelförmige  Hornhauttrübung  entwickelt  sich  in  der  Regel  in  Augen, 
welche  in  Folge  einer  intraoculären  Erkrankung  (Iridocyclitis,  Glaukom)  ihr  Seh- 
vermögen nahezu  oder  ganz  eingebüsst  haben,  und  ist  dann  praktisch  von  wenig 
Bedeutung.  Nur  äusserst  selten  (und  nur  bei  älteren  Leuten)  trifft  man  sie  in 
Augen  an,  welche  sonst  vollkommen  gesund  sind,  so  dass  hier  die  Hornhauttrübung 
selbst  die  einzige  Ursache  der  Sehstörung  ist  (senile  gürtelförmige  Trübung). 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  der  gürtelförmigen  Hornhauttrübung 
za  Grunde  liegen,  bestehen  in  der  Ablagerung  von  Kalk  in  Form  feinster  Kömchen  in 
der  Bow manischen  Membran  (Fig.  776  und  906),  welche  hiedurch  undurchsichtig, 
weiss,  starr  und  brüchig  wird.  An  jenen  Stellen,  wo  die  Verkalkung  weiter  gediehen 
ist,  findet  man  gewöhnlich  neugebildetes  Bindegewebe  (Fig.  90^)  auf  der  Bowm an- 
sehen Membran,  zwischen  dieser  und  dem  Epithel.     Durch  die  Anwesenheit  dieses 


Fig.  90. 

Gürtelförmige  Hornhauttrübung  in  einem  atrophischen  Bulbus.  Vergr.  68/1.  —  Die 
Bowman'ache  Mem»»ran  h  tritt  durch  ihre  dunkle  Tinction  hervor,  welche  sie  den  ein- 
gelagerten feinen  Kalkkömchen  verdankt.  Am  linken  Ende  der  Zeichnung  ist  diese  Ein- 
lagerung noch  gering  und  nimmt  nach  rechts  hin  so  zu,  dass  man  die  einzelnen  Kömchen 
nicht  mehr  UDterscheiden  kann.  Gleichzeitig  \rird  die  Membran  dünner  und  an  ihrer  hinteren 
Oberflache  uneben.  Wo  die  Verkalkung  der  Membran  am  stärksten  ist,  findet  man  auf  ihr 
eine  Schichte  derben  Bindegevrebes  /i  liegen,  dieses  drängt,  wo  es  am  mächtigsten  ist,  die 
Bowman'sche  Membran  nach  rückwärts  gegen  das  Komhautparenchjm  H  und  hat  zu  einem 
Bruche  der  spröden  Membran  geführt.  Durch  die  Bruchstelle  wächst  etwas  Bindegewebe  in 
die  Tiefe.  Das  Epithel  e  ist  nur  dort  normal,  wo  die  Verkalkung  der  Bowman'schen  Membran 
noch  gering  ist;  weiterhin  wird  es  durch  das  Bindegewebe  emporgehoben  und  ist  von 
ungleicher  Dicke.   Vergl  Fig.  68. 

Gewebes  wird  die  Oberfläche  des  Epitheles  (e)  unregelmässig,  was  die  höckerige  Be- 
schaffenheit der  Hornhautoberfläche  über  der  Trübung  erklärt.  Andererseits  drängt 
das  Bindegewebe  die  Bowm  aussehe  Membran  nach  rückwärts  und  führt  zu  Brüchen 
derselben  und  Verschiebungen  der  Bruchstücke.  In  vorgeschrittenen  Fällen  treten 
feine  Kalkkömchen  auch  in  den  unter  der  Bowman'schen  Membran  liegenden 
Hornhautlamellen  auf. 

Die  gürtelförmige  Hornhauttrübung  beruht  auf  einer  Ernährungsstörung, 
verursacht  durch  verminderte  Widerstandsfähigkeit  der  Hornhaut  gegen  äussere 
Einflüsse.  Die  Lage  und  Ausdehnung  der  Trübung  entspricht  der  Lidspaltenzone  der 
Hornhaut,  d.  h.  jenem  Theile  der  Hornhaut,  welcher  auch  bei  wenig  geöffneter 
Lidspalte  stets  in  derselben  blossliegt.  Da  diese  Trübung  Hornhäute  befällt,  welche 
in  der  Regel  durch  eine  vorausgegangene  Krankheit  bereits  unempfindlich  und  oft 
auch  trüb  geworden  sind,  so  ist  anzunehmen,  dass  dieselben  den  äusseren  Schäd- 
lichkeiten, von  welchen  sie  im  Bereiche  der  Lidspalte  getroffen  werden,  nicht  mehr 
gehörig  zu   widerstehen  vermögen.    Auch  gesunde  Hornhäute  können  auf  solche 
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Schädlichkeiten  mit  einer  gürtelförmigen  Trübung  antworten,  weau  dieb«  durch 
sehr  lange  Zeit  einwirken,  Topolaiiski  hat  diese  Trübung  bei  drei  Hutmakohcrn 
gesehen,  welchen  beim  Scheeren  der  Husenfelle  beständig  Theile  von  Hasenhaaren 
gegen  die  Augen  flogen.  Ich  selbst  fitnd  gürteltormige  Trübung  heider  Äugen  bei 
einem  Arzte,  welcher  sich  durch  12  Jahre  täglich  Caloroel  eingestaubt  hatte.  Nach 
Leber  gehört  zu  den  Schädltchkciten.  welche  den  Lidspaltenbezitk  treffen,  auch 
die  Verdunstung:  die  Ernähriingstiüas}gkt:it  in  der  Hornhaut  sei  in  den  Fällen 
gürtelförmiger  Trübung  reicher  an  Kalksalzen,  welche  unter  dem  Einßuss  der 
Verdunstung  ausget'ällt  werden.  —  Bei  der  oberfliichüchen  Lage  der  gürtelförmigen 
Trübung  ist  die  Entfernung  derselben  durch  Al»rasit>  corneae,  d,  h.  Absch&hen 
des  Epithels  und  der  unmittelbar  darunter  liegenden  trüben  Scliichte,  leicht  möglich, 
bat  aber  natürlich  nur  dann  eißeu  Zweck,  wenn  es  sich  um  sonst  noch  sehf&higv 
Augen  handelt,  wie  bei  der  senilen  Furm, 

Eine  Erkrankung  der  Hornhaut,  welche  ahnlich  der  giirtelförmigen  Horn- 
hauttrübung durch  langdauerude  Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten  sich  einstellt, 
findet  alch  bei  Arbeitern,  welclie  bei  der  Fabrikation  von  Anilinfarben  und  von 
Naphthalin,  sowie  bei  der  Färberei  mit  Anilinfarben  beiichÄftigt  sind  und  sich 
jahrelang  den  Dumpfen  der  genannten  Hubätanzen  ausset2cn.  Es  entsteht  dann 
alhnäh'g  eine  ziemlich  starke  rauchige  Trübung,  grau  oder  br&unlich.  welche  haupt- 
sächlich den  Lidspaltenbe/irk  der  Hornhaut  einnimmt;  die  Oberfläche  der  Horn- 
haut ist  über  den  trüben  Partien  grob  chagrinirt.  Entzündliche  Erscheinungen 
fehlen.  Die  Trülmng  sitzt  im  Epithel  und  in  den  oberflächlichsten  Schichten  der 
Hornhaut  selbst  und  vergeht,  wenn  die  Arbeit  in  der  Fabrik  aufgegeben  wird, 
nach  längerer  Zeit  (manchmal  mehr  als  ein  Juhr)  wieder. 

Unter  Melanosis  corneae  versteht  man  eine  angeborene  Pigmentinmg 
der  Hornhaut,  Dieselbe  nimmt  die  mittleren  Bezirke  der  Hornhaut  ein  und  Hegt, 
wie  man  durch  focale  Beleuchtung  festst«»lli-n  kann^  in  den  tiefsten  Schichten.  Sie 
brsteht  gewöhnlich  aii  beiden  Angen  in  symmetrischer  Weise  (Kruken berg, 
Stuck  u.  AJ,  Verschieden  davon  ist  dio  erworbene  Figmentirun^  der  hintersten 
Homhautschichten,  welche  zuweilen  entsteht,  wenn  die  vordere  Kammer  lange  auf* 
gehoben  war  und  während  dieser  Zeit  Pigment  aus  der  der  Hornhant  anliegendea 
Iris  in  die  ersiere  gelangte.  Femer  kann  bei  Iridocyclitis  nach  Anakgie  der  pigmen- 
tirten  Pracipitate  eine  Anschwemmung  von  IriHpigmeiit  an  die  hintere  Hornhautwand 
geachehen,  ebenno  bei  Gelegenheit  von  Operationen  \w  Bereiche  der  Vorderkammer. 
Zu  den  Trübungen,  welche  nicht  auf  Entzlmduug  beruhen,  gehört  auch  die 
Dracktrnbung  der  Hornbaut,  d.h.  >ne  Trübung,  welche  sich  Wi  Erhöhung  des 
intraocolBren  Druckes  einstellt.  Es  ist  eine  diffuso,  rauchige  Trübung,  welche  in 
der  Mitte  der  Hornhaut  am  stärksten  ist  und  gegen  den  Hand  alimälig  abnimmt. 
Dass  sie  nicht  entzündlicher  Natur  ist.  geht  daraus  hervor,  da^s  iie  nach  Anfliören 
der  l>ruckerhöhung  sehr  bald,  oft  binnen  weniger  als  einer  Stunde,  vollständig 
verschwindet,  waa  nicht  möglich  wUre.  wenn  »io  auf  ©ntitündlicher  Infiltration  der 
Hornhaut  beruhen  würde.  Es  handelt  sich  bei  der  Drucktrübuug  vielmehr  hloa  uim 
ein  Uedem  der  Hornhaut,  welches  hauptsächlich  im  Epithel  seinen  Sitz  hat  und 
welches  einer  schnellen  Rückbildung  f&hig  ist  (siehe  Fig.  54),  —  Gleichfalls  nicht 
entsündlioher  Natur  i^t  die  traumatische  Streifentrübung  der  Hornhant  (Seite  :^3l). 
Es  kommen,  wenn  auch  s^^Iten.  angeborene  Trübungen  der  Hornhaut  ¥or, 
welche  theils  eutiündlichert  theilb  uidU  ent^üudlicher  Herkunft  sind.  Erstere  rühren 
von  einer  PitiUeii  Kemtiti»  oder  f  on  Quetschung  der  Hornhaut  während  der  Geburt 
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her  isieiie  Seite  238).  Letztere  sind  verbältois«mÄasig  häufiger  and  tinden  sich  zugleich 
mit  anderen  angeborenen  Anomalien  des  Auges,  Alß  Embryontoxon  bezeichnet 
mim  ein©  an|;oborene  Trübuogf  welche  in  Form  und  AuBsehen  dem  Gerontoxon  gleicht. 


Die  Sehatörunj;  durch  Blendung,  wulche  l>ei  Gef»«üwart  einer  Trübang 
im  Popillarheroichc  d«?r  Horiiiiaüt  entsteht,  crklfut  sieb  auf  ftdgt^nde  Weiöe:  Im 
nünniüen  Ao«?e  liegen  die  Bilder  der  im  Geasichtsfelde  vürhandeiien  (iegi»nBtänd©  auf 
der  Netzhaut  nebeneinander  gogenseititr  scharf  abgegrenzt,  helle  und  dunkle  Partien 
gegen  einander  cuntrastirwnd.  Wenn  nnn  von  einer  trüben  Stelle  der  Hornhaut  Licht 
in  gleichraäJäsiger  Weise  an f  die  Netzhaut  ausge^fossen  wird,  su  wird  der  Unterschied 
zwischen  den  hellen  und  dnnklen  Thellen  der  Netzhaatbilder  weniger  auffallend. 
Folgender  Vergleich  dürfte  dies«  Verhaltni^ise  auschaulieh  machen.  Auf  einer  gelungenen 
Photographie  werden  alle  Details  scharf  und  deutlich  gesehen.  Wenn  nun  dieselbe 
etwas  starker  gehrniast  ist  and  man  sie  schräg  ansieht,  so  glänzt  der  Fimiss  si>, 
daaa  man  die  Details  der  Photographie  nicht  mehr  zu  nnteracheiden  vermag.  Da  der 
Fimiss  vollständig  dniThslchtig  ist.  so  gelangen  auch  in  diesem  Falle  die  von  der 
Photographie  ansgehenden  Strahlen  auf  unsere  Netzharit  und  entwerfen  dort  scharfe 
Bilder  von  den  Details  der  Photograpliie,  Aber  dazu  kommen  noch  die  zahlreichen, 
von  der  Obertlache  dea  Firnisses  reflectirten  Strahlen«  welche  die  Netzhaut  derart 
mit  Licht  nberfluthen.  dass  die  scharfen  Netzhautbilder  darin  gleiehaani  untergeben. 

Ein  Mensch  mit  gesundeu  Angen  kaini  sich  von  de  tu  Gefühle  der  ßlendong 
durch  Hornhauttrübungen  eine  Vorstellung  versebaffen,  wenn  er  z,  B.  in  einer 
liildergallerie  ein  Gemälde  betrachtet,  welches  an  einem  schmalen  Maaerpfeiler 
jrwi sehen  zwei  Fenstern  aufgehängt  i&t.  Er  sieht  dann  kaum,  waa  da«  Gemälde 
darstellt  und  hat  ein  sehr  unangenehmes  Gef&hl  der  Blendung.  Wie  kommt  in 
diesem  Falle  die  Diffusion  des  Lichtes  zu  Stande?  Die  normale  Hornhaut  int 
üicht.  wie  gewöhnlich  angenommen  wiriL  absolut  durchsichtig.  Man  ersieht  dies 
daranSr  cl&s^  eine  Stolle  der  Hornliaut,  welche  durch  focale  Beleuclituiig  coucen- 
trirtes  licht  erhalt,  grau  auuiehtr  so  dass  der  Unerfahrene  an  eine  pathologische 
Trübung  der  Hornhaut  denken  könnte.  Dieselbe  reflectirt  also  immer  eine  ziemliehe 
Menfre  Lichtea.  Da«  Gleiche  gilt  für  die  Linse,  sowie  überhaupt  für  alle  brechenden 
MtMÜen  des  Auges.  In  Folge  dieser  unvoUständigeQ  Durchsichtigkeit  der  brechenden 
M<  liien  findet  auch  im  normalen  Auge  Diffusion  des  Lichtes  statt,  welche  freilich 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  zu  nubedeuteud  ist.  um  sich  bemerklicli  zu 
machen.  In  dem  angeführten  Beispiele  al>er  wirkt  die  Diffusion  desiialb  so  störend, 
weil  eine  im  Verhältnisse  aum  Gemälde  ungemein  gn»sse  Menge  Lichte»  durch  die 
beiden  Fenster  in  das  Auge  eindringt  und  also  auch  eine  relativ  grosse  Menge 
Lichtes  über  die  Netzhaut  diffundirt  wird.  —  Bd  sehr  starker  Beleuchtung  dringt 
Licht  auch  ausserhalb  der  Pupille  durch  die  uudurehsiciitigen  Aogeohaate  (Seier», 
Uvea^  in  das  Augeninnerc  und  trägt  /.ur  Blendung  bei, 

B^ihiifs  Autltellnng  alter  Trübungen,  besonders  nach  Keratitis  parenchymatöse, 
hat  mir  in  einigen  Fällen  die  Elektricitüt  gute  Dienste  geleistet.  Der  positive 
Pol  einer  Batterie  für  constanten  Strom  kommt  an  die  Schlafe  oder  den  Nacken, 
der  Qijgative  Pol  wird  auf  die  vorher  cocainisirte  Hornhaut  aufgesetzt.  Derselbe 
besteht  au«  einem  soliden  bilbomen  Cylinder  von  7  mm  Durchmesser,  welcher  von 
einer  isoUrenden  KautschukhüUe  umgeben  ist  Nur  die  Endfläche  ist  frei  und  ent- 
sprechend der  Homhautoberfläche  concav.  Der  Contact  zwischen  der  Elektrode 
und  der  Hornhaut  wird  durch  einen  Tropfen  Queeksilbcn  hergeateUt,  welches  leicht 
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au  der  concaven  Oberfläche  des  Silbers  hnftet^  die  verwendete  Stromstarke  ist 
0  2-0*5  Milliamperes  lAlleman). 

Die  Transplantation  der  Hornhaut  (Keratoplastik)  soll  die  kranke  Horn- 
haut zum  Thoile  durch  gesunde  ersetzen,  Zur  Aasföhruno;  der  Operation  dient  der 
H  i  p  p  e  Tsche  Trepkn,  dessen  feine  Krone  durch  ein  Uhrwerk  in  drehende  Bewei^uti«; 
Tersolzt  wird-  Die  Operation  ist  zunächst  ersonnen  worden,  um  bei  voll  ständiger 
Trübung  der  Homhant»  welche  ftii'  eine  Iridectoinie  keinen  Theil  freilä&st,  doch 
eine  durchsichtige  Stelle  zu  achaffen.  Man  schneidet  mit  dem  Trepan  ein  rundes 
Stück  au«  der  trüben  Hornhaut  aus,  gewöhnlich  ira  Pupillarbereiche  derselben.  In 
die  Lücke  setzt  mau  ein  Stück  ein.  das  man  aus  einer  gesunden  Hornhaut  mit 
derselben  Trepankrone  entnimmt  und  welches  dnher  iL'euau  in  die  Lücke  passt. 
Am  vortheilhnfteBten  ist  es.  das  zu  überpflanzende  Stück  einer  menschlichen  Horn- 
haut zu  entnehmen,  welche  zu  bekommen  sich  Gelegenheit  bietet,  wenn  ein  Au'ie 
mit  geBunder  Hornhaut  enucleirt  werden  muss.  Die  menschliche  Homhaat  hat 
vor  der  thierischen  den  Vorzug,  dass  sie  gleiche  Dicke  mit  der  kranken  Hornhaut 
hat,  »Ist»  in  dieselbe  hincinpasst.  und  das«  sie  leicht  einheilt.  In  der  That  erfolgt 
die  Einheilung  fast  immer,  i»ber  das  eingeheilte  Stück  trübt  sich  in  den  nächsten 
Wochen  meist  so  voUßtändig,  dass  der  Zweck  der  Operation  —  Wiederherstellung 
des  Sehvermögens  —  nicht  erreicht  wird.  Auch  mit  der  Trepanation  nach  Hippel. 
hei  welcher  die  hintersten  Schichten  der  Hornhaut  an  der  Stelle  der  Trepanation 
zurückgelassen  werden,  habe  ich  keine  besseren  Erfahrungen  gemacht.  Dagegen 
erfüllt  die  Transplantation  gut  ihren  Zweck,  wenn  es  sich  um  dünne,  vorgewölbte 
oder  tistulirende  Narben  handelt,  deren  gänzliche  Beseitigung  wünschenswert  ist. 
Min  ^jpäteren  schSd lieben  Folgen  vorzubeugen.  Die  Operation  geschieht  hier  in  der 
oben  gesclii liierten  Weise,  nur  muss  man  nach  Aussehneidung  des  kranken  Stückes 
von  der  Oelfnung  aus  die  Iris  nach  Möglichkeit  von  ihreu  Anwaciisungen  an  die 
Hornhaut  frei  machen,  um  eben  die  vordere  Synechie  grnndlich  zu  beseitigen.  Die 
Operation  ist  nur  möglich,  wenn  die  auszuschneidende  Narbe  keinen  zu  grossen 
L'mfang  hat;  sie  erfordert  Vorsiclit  und  Geschicklichkeit,  um  die  Linsenkapsel 
nicht  zu  verletzen.  Das  transplsntirte  Stück  trübt  sich  auch  in  diesen  Fallen,  doch 
wird  der  Zweck  der  Operation,  die  verdünnte  Narbe  durch  festes  Gewebe  äu  er- 
setzen und  die  vordere  Synechie  zu  beheben,  dadurch  nicht  vereitelt. 

Die  Tiitowirung  soll  nur  an  alleren,  festen,  flachen  Narben  vorgenommen 
werden.  Bei  verdünnten  oder  ektatischen  Narben  kann  durch  die  entzlindliche 
Reaction,  welche  auf  jede  Tätowirxing  folgt,  die  Narbe  erweicht  und  dadurch  eine 
Zunahme  der  Ektasirung  <  eventuell  mit  Druck  Steigerung)  hervorgerufen  werden. 
Die  Tätowirung  eignet  sich  auch  nicht  für  Augen,  welche  eine  schwere  Iridocyclitis 
durchgemacht  haben,  die  durch  die  Operation  w  ieder  angefacht  werden  könnte.  — 
Bei  dichten  weissen  Narben  ist  dös  Verführen  von  Fröhlich  zu  empfehlen.  Man 
umgrenzt  in  der  Narbe  eine  kreisrunde  Stelle  von  der  Grösse  der  Pupille,  indem 
man  mit  dem  HippeFschen  Homhauttrepan  eine  seichte  Furche  einschneidet. 
Innerhalb  der^^elben  werden  entweder  blos  das  Epithel  oder  auch  die  oberfläch- 
lichsten Hornhautlumellen  entfernt,  der  blossliegende  Grund  fein  srarificirt  und 
dann  Tusche  darauf  eingerieben,  —  Nach  Ablauf  von  Jahren  blasst  die  schwarze 
Färbung  etwas  ab  und  erfordert  eine  Auffrischung  durch  Wiederholung  der  Täto- 
wirung. —  In  Fällen,  wo  nur  ein  Theü  des  Pupillarbereiches  der  Hornhaut  trüb, 
der  Rost  aber  durchsichtig  ist.  kann  die  Tutowirung  des  trüben  Theiles  auch  das 
Sehvermögen  verbessern,  indem  die  Narbe  nun  weniger  Licht  diffundirt,  weil  sie 
undurchsichtiger  geworden  ist. 
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IV.  Ektasien  der  Hornhaut. 

Gleichwie  bei  den  Trübungen,  muss  man  aucli  bei  den  Ektasien 
der  Hornhaut  vor  Allem  unterscheiden,  ob  sie  durch  Entzündung  ent- 
standen sind  oder  nicht.  Auf  Grund  dieser  Unterscheidung  theilen  wir 
die  Hornhautektasien  in  folgender  Weise  ein: 

Ektasien  entzündlichen  Ursprunges     .     .     \     ,^      .  ,  .     .' 

l     Keratektasia. 

Ektasien  nicht  entzündlichen  Ursprunges    | 


Keratoconus. 
Keratoglobus. 


1.  Staphyloma  corneae. 


§  46.  Symptome.  Das  Staphylom  ist  eine  vorgewölbte,  aus  pro- 
labirter  Iris  hervorgegangene  Narbe,  welche  die  Hornhaut  ganz  oder 
zum  Theile  ersetzt.  Darnach  unterscheidet  man  totale  und  partielle 
Staphylome  der  Hornhaut.  Beim  totalen  Hornhautstaphylom  findet 
man  an  Stelle  der  Hornhaut  eine  undurclisichtige,  vorgewölbte  Narbe, 
deren  Basis  von  dem  Rande  der  Sclera  oder  von  dem  noch  erhaltenen 
äussersten  8aum(^  der  Hornhaut  umgeben  ist.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  hat  die  vorgewölbte  Narbe  Kegelform  (Staph.  totale  conicum). 
Die  Vorwölbung  steigt  beim  konischen  Staphylome  ganz  allmälig  vom 
Rande  der  Sclera  angefangen  bis  zum  Gipfel  an  (Fig.  95).  In  anderen 
Fällen  ist  dagegen  die  Vorwölbung  halbkugelförmig  (Staph.  totale 
sphaericum).  Die  Ränder  derselben  setzen  scharf  gegen  die  Sclera  ab, 
indem  sie  sich  steil  oder  selbst  überhängend  erheben  (Fig.  92).  Bei 
totalen  Staphylomen  ist  die  Kugelform  häufiger  als  die  konische. 
Manche  kugelförmige  Staphylome,  vor  Allem  diejenigen  jüngeren  Datums, 
haben  eine  sehr  dünne  Wand,  so  dass  der  schwarze  Pigmentbelag  an 
der  hinteren  Fläche  (Fig.  92  i)  bläulich  hindurchscheint.  In  Folge 
dessen  stellen  solche  Staphylome  eine  schiefergrau  bis  blauschwarz 
gefärbte  Halbkugel  dar,  welche  in  Form  und  Farbe  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  der  Beere  einer  blauen  Weintraube  hat,  woher  der 
Name  Staphylom  (aia^^DAr^.  die  Traube)  herrührt.  Später  erfolgt  Ver- 
dickung der  Wand  des  Staphyloms.  Wenn  diese  zuerst  in  Form  ein- 
zelner festerer  Stränge  sich  einstellt,  durch  w^elche  die  Oberfläche  des 
Staphyloms  stellenweise  eingeschnürt  wird,  etwa  nach  Art  einer  Brom- 
beere, so  entsteht  das  Staphyloma  racemosum.  Alte  Staphylome  haben 
zumeist  eine  dicke,  weisse  Wandung,  in  welcher  gewöhnlich  einige 
dunkle  Stellen,  theils  in  Folge  der  Einlagerung  von  Pigment,  theils  in 
Folge  localer  Verdünnung  (Fig.  92  o)  bemerkbar  sind.    Die  Staphylome 
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sind  in  der  Regel  von  einzelnen  grösseren,  aus  der  Bindehaut  stammen- 
den Gefässen  durchzogen.  Von  den  tieferen  Theilen  des  Auges  ist  wegen 
der  Undurchsichtigkeit  des  Staphyloms  nichts  zu  sehen.  Die  Iris  ist  in 
dem  Staphylom  aufgegangen,  bis  auf  ihre  äusserstc  Peripherie,  welche 
sich  an  die  hintere  Fläclic  des  stehengebliebenen  Randtheiles  der  Horn- 
haut angelegt  hat,  so  dass  keine  vordere  Kammer  existirt. 


Fig.  Ol. 
Totaler  Irisvorfall. 


Fig.  92. 
Totales  kagelförmigea  Hornliantstaph jlom   mit  consecutiver  Ürackstoige- 
rang,  ans  dem  in  Fig.  91   dargestellten  totalen  Irisvorfall  hervorgegangen. 

Vergr.  5,1. 
Ans  der  durch  die  Yorbanchnng  verdünnten  Iris  /  (Fig.  91)  ist  eine  dichte  Narbe  A' geworden, 
an  welcher  eine  dünnere  Stelle  a  der  alten  Pupille  p  (Fig.  9i)  entspricht,  während  an  ihrer 
hinteren  Seite  das  retinale  Irispigment  als  schwarzer  Belag  i  zuruckgeblioben  ist.  Das  Staphy- 
lom seheint  anmittelbar  in  die  »clera  S  überzugehen,  von  der  es  nur  durch  den  Schlemm- 
sehen  Canal  s  s^gegrenzt  ist.  Es  ist  nämlich  durch  die  Druckste igerung  die  Peripherie  der 
Iris  an  die  Homnant  angedrängt  worden,  so  dass  die  vordere  Kammer  v  (Fig.  9i)  ver- 
schwunden und  die  Iris  mit  dem  Randtheile  der  Cornea  zu  einem  Ganzen  verschmolzen  ist, 
welches  nun  mit  in  das  Staphylom  einbezogen  ist.  Wie  eine  Vcrgleichung  der  beiden  Figuren 
ergibt,  hat  die  Corneosderalgrenze  eine  Erweiterung  ihres  Umfanges  erfahren.  Dadurch,  sowie 
dareh  di«  Schrunipfang  der  Linse  L  ist  die  Zonula  stark  gedehnt  und  hat  die  atrophischen 
Ciliarfortsätze  c  nach  einwärts  gezerrt.  Die  Linse  ist  kataraktös,  geschrumpft  und  trügt  an 
ihrem  vorderen  Pole  einen  Pyramidenstaar  p. 


Das  partielle  Staphylom  nimmt  nur  einen  Theil  der  Hornhaut 
ein.  Es  erhebt  sich  als  weisse  Vorwölbung,  zumeist  in  Kegelform 
(Staph.  partiale  conicum);  kugelförmige  Vorwölbungen  (Staph.  partiale 
sphaericum)  sind  bei  partiellen  Staphylomen  ziemlich  selten.  Dieses 
Verhältniss  ist  also  hier  umgekehrt  wie  bei  den  totalen  Staphylomen. 
Das  partielle  Staphylom  reicht  gewöhnlich  an  einer  Stelle  bis  an  den 
Rand   der  Hornhaut,  während   nach    den   anderen  Seiten  hin   ein   ver- 
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bieden  breiter  Tlieil  dt-r  Hornhaut  erhaltf^n  und  Ätnnoist  auch  dureh- 

htig    ist,    so    dass    man    liinter    demselbon    di«^    Iris    erkennen    kann. 

ie»elbe  zieht  zum  Staphylom  hin,  woduTfii  die  Pupille  gegen  dasselbe 

verlagert    und    oft    zum  Theile    verdeckt   ist     Auch    kann    die  Pupille 

nz    verschlogsen    sein,  wenn    der  ganze  Pnpillarrand    der  Iris    in    das 

aphylom    einbezogen    i*;t    »sn    wie   dies   beim    totalen  St.ipliylüm    die 

fgel  ist), 

Aüiotogie.     Das  Staphylom    bildet   den  Ausgang   einer  Hornhaut- 
torung    mit  Perforation    und    ist  nichts  Anderes,    als  die  vorgefallene 
iä,  welclie  vorgewölbt  und  in  Narbengew^ebe  verwandelt  ist.    Die  Vor- 
wölbang  kann  primär  oder  secundär  sich  ausbilden. 

it)  Die  primäre  V  o  r  w  n  1  b  u  n  g    kommt    auf  folgende  Weise  zu 

ande:  Naeh  Perff>ration    der  Hornliaut  fallt  die  Iris  vor    und    baucht 

ch    nach    vorne    aus.     Die    nachfolgende    Uebernarbung,    welche    in 

nstigen  Fällen    die  AbHaclmng   des  Vorfalles    herbeiführt,    ist  in  den 

günstigen  Fallen  rocht  im  Stande,  die  VorwAllmng  zu  beseitigen.  Es 

erwandelt  sieh  vielmehr  die  vorgefallene  Iris^  allmülig  in  Narbengewebe 

it  Beibehaltung  ihrer  Vorhauehung:    sie  consolidirt  sich  gleichsam  in 

flirer  vorgewi'Mbten  Lage    (aus  dem  Irisvnrfallo    in  Fig.  91   entsteht  das 

in    Fig.    92    dargestellte    Staphylom).     Je    nachdem    nun    totaler    oder 

partieller    Irisvorfall    bestand,    entwickelt    sich    tcttales    oder    partielles 

phylom,  —   Die  Ursachen,  welche   der  flachen  Vernarbung    des  Iris- 

Vorfallea  hindernd  entgegenstehen  und  che  Staphylombildong  begünstigen, 

sind  vornehmlich  zwei.  Die  erste  ist  die  Grosse  der  Perforatioiisiiftnuug. 

ganz  kleinem  Durchbruche  entsteht  überhaupt  kein  Staphylom  :   je 

r  die  Durchbruchsüffnimg,    um  so  wahrscheinlicher    wird   es    zum 

hyloni    komuu^n.     Die    zweite    Ursache    ist    ungeeignetes   Verhalten 

des  Patienten,     In   dieser   Beziehung   kommt   bei    ErAvaclisenen    haupt- 

ilchlicii  schwere  körperl irbe  Arbeit,  liei  Kindern  Schreien  sowie  Kneifen 

it  den  Lidern,    bei  Beiden    endlicli    starkes   Pressen    beim  Stuhlgange 

Betracht.     Die   dadurch   gesetzte,   temporäre   Spann ungsvenuehrnng 

lehnt   das   junge,    nachgiebige  Narbengew^ebe   etwas   aus;    da   dasselbe 

ber  keine  Elasticitat  besitzt,   so  kehrt  es  nach  Anfiiören  der  erhrditen 

paunung    nicht   wieder    auf  seinen   früheren  Umfang    zurück,    sondern 

leibi  danernd  mehr  vorgewölbt. 

h)  Von  8  e  c  u  n d  ä  r  e  r  Vor  w  ö  l  b  u  n  g   sprechen    wir   dnnn ,    wenn 

ein  Irisvorfall   zuerst   mit  einer  üachen  Narbe   heilt,  welche   sich    aber 

acbträglich    wieder    vorbaucht.     Die    Ursache    dazu    ist   häufig    durch 

ieselben  Schädlichkeiten  gegeben,  welche  oben  aufgezählt  worden  sind; 

.  B.  dadurch^    dass  ein   KrankfM"  n»it  frisch  vernarbtem  Irisvorfalle  die 


Kta 

.  sinu  v< 
Hei  ga 
^Krös&c] 
BStaph} 
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ae   S^^"",  ^     "^elclie  zupfst  Drucksteigerung   und   durcli    diese 

tÄSie  "^^  ^^t,.^^   rwii .  ^*^^^'*'^®^  (siebe  oben  secündäre  Vorwalhung).    Der 


sie 


^lir  alle  jene  Stapbylome^    welche  bei    nomialem 
^geudr«^^*'  , .      ^Urch  die  Nachgiebigkeit  der  Narbe  —  entstanden 

p,nd.  "^'•^^"^^  ;.  ^  X)rucksteigerung  erst  später  hinzukommt-  Die 
XJruck^^^*^^^'  '  1  ^^^t-rt  sich  nebst  der  tastbaren  Spannungsvermehrung 
des  BvA^^^^®  /'  l.t,  .^^*^lich  durch  die  Abnahme  des  Sehvermögens,  welche 
scbVioss^^^'^^  ^  ^^  Erblindung  übergeht.  Auch  Schmerzen  gesellen  sit*li 

vveiU'O  z^^         ^^toigerung  hinzu.  Ist  diese  einmal  eingetreten,  s«i  gibt 
„^  zu  vreuere    >»  öra.nderuiigen  des  Staphyloms,  sowie  des  ganzen  Aug- 
apfels \eran  -  *ing.     Dünnwandige  Staphylome    vperden  durch  den  er- 
höliten  Dtucfc  \vti\ter  vorgetrieben  und  erfahren  dadurch  eine  zunehmende 
Verdünnung   ibr^t   Wand,    welche    dann    leiclit    aus  einer  geringfügigen 
Veranlassung  an    einer   besonders   nachgiebigen    Stelle    platzt.    Die    Er- 
öffnung   tl<?s    Staphyloms    kann    auch    durch    Perforation    eines    jeuer 
Geschwüre  eintreten,    welche    so  häufig    au  der  Spitze   des  Staphyloms 
sich  biluei],  sei  es  in  Folge  der  mechanischen  Insulte,  sei  es  in  Folge  der 
ungenügenden  Ernähmng  des  Narbengewebes.    In  jedem  Falle   entleert 
SIC      )ei  der  Perforation    das  sehr  reichlich  vorhandene  Kammerwasser, 
^P  'yloüj  sinkt  zusammen  und  ist  für  einige  Zeit  kleiner  gew^irden. 
^  "  ^bor  auch  die  Perforation   des  Staphyloms  von    einer  starken 
aiaron  Blutung  oder  von  schwerer  Iridocyclitis  oder  Panoplitlud- 
^^">lgt  sein,    und    es    fällt   dann    der   Bulbus    der    Schrumpfung 

''    vvrncliireh    eine   Art    Selbstheilung   des   Staphvloms    eintritt.   — 
Auch  der  ^  K  . 

Druckst 


sclerale   Antheil    des   Bulbus   gibt    bei    längerer    Dauer    der 
"^^J^orung    nach    und    dehnt    sich    aus^    namentlich    bei   jugend- 


^^üividnen,    bei    welchen    die  Sclera    dehnbarer    ist. 

-,  , '     ^*^nn  sowohl  totale  als  partielle  Ektasie  der  Sclera. 

ralle   H   t  .  .      ,  .  . 

R  Ik       ^^^^t    ^^^^    *^^i^  Sclera    in    gh^iclmiiissiger  Weise    aus 

1  "Wird  grösser   und    die  Sclera    wird   so  dünn,    dass  sie  in 


Man    beijb- 

In  ersterem 

der  ganze 

Folge 


P  )l    '^'^'^^^'^^^t'inens  des  Aderhautpigments  bläulich  aussieht.  In  letzterem 
^olbt    sich    die    Sclera    in    Form    eines    umschriebenen,    dunkel 


diircj 
loten 


**Ueinenden  Wulstes  in  der  Nähe  der  Hornhaut  vor;  es  entstehen 

'11  •^r-  lAud  Ciliarstaphyhtme  (siehe  §  55).     Sehr  häutig  tiudet  man 

k,  i    ^^^öe  oiid  partielle  Ektasie  der  Sclera  gleichzeitig  mit.  dem  Hörn- 

"  ^phylom  an  demselben  Auge,  welches  dadurch  zu  iMioruu^r  Gr5s!>f 

'»Äen  kann. 

.  §  47.    Therapie,   Das  Hauptgewicht  ist  auf  die  l'rophylaxe  zu 

*      Der  Arzt^    welcher   ein  Auge    mit  IrisviU'faü    zu  beliandcln   hat. 

Alles  aufbieten,  um  eine  flache  Vernarbung   zu  erzielen.    Er  darf 
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nicht  dulden^  dass  sich  unter  seinen  Augen  ein  SUpliylnm  entwi 
Man  sohe  in  dieser  Bexiehimg  das  über  die  Behandlnng  des  Irisvorfi 
Gesagte  nach  (Seite  183).  Wenn  es  schliesslich  gelungen  ist,  eine 
flaelie  Vernarbung  herbeizuführen,  muss  man  verhüten,  dass  die  junge 
Narbe  sich  wieder  vorbaiicht.  Zu  diesem  Zwecke  srill  man  den  Patienten 
nicht  zu  früh  aus  der  Behandlung  entlassen  und  muss  ihm  vor  Allem 
längere  Enthaltung  von  jeder  schweren  körperlichen  Anstrengung  an- 
ratlien.  Oft  empfiehlt  es  sich,  vor  (ier  Entlassung  des  Patienten  eine 
Iridektr^mie,  wofern  eine  solche  ausführbar  ist,  vorzunehmen,  da  man 
dadurch  am  wirksamsten  einer  spateren  Ektasirung  entgegenwirkt« 

Wenn  man  es  mit  einem  bereits  ausgebildeten  Staphylom  zu  thun 
hat,  8o  muss  die  Behandlung  verschiedene  Ziele  im  Auge  haben,  je 
nachdem  es  sich  um  totales  oder  partielles  Staphylom  handelt.  Bei 
ersterem  ist  das  Sehvermögen  unwiederbringlich  verloren,  da  ja  keine 
durchsiclitige  Hornhaut  meltr  vorhanden  ist;  man  muss  sich  also  darauf 
bcschriinken,  die  durch  das  Staphylom  bedingten  Beschwerden,  sovrie 
die  Entstellung  zu  l>eseitigen.  Bei  partiellem  Staphylom  ist  das  erste 
Gefnit,  das  noch  vorhandene  Sehvermögen  zu  verbessern  oder  wenigstens  ■ 
vor  weiterer  Schädigung  (dtirch  Drncksteigerung)  zu  bewahren.  Die 
Methoden,  welcljc  zur  Heilung  des  Staphyloms  in  Anwendung  kommen, 
sind  sämrntlich  operativer  Art. 

(t)  Totales  Staphylom,  Das  einfachste  Verfahren  ist  die 
Spaltung  des  Stafthykuns.  Man  macht  dieselbe  in  der  Erwartung, 
dass  in  Folge  davon  das  Staphylom  coüabiren  und  durch  die  Retractinn 
des  Narbengewebes,  aus  dem  es  bestellt,  dauernd  üach  bleiben  werde. 
Dieses  Verfahren  ist  selbstverstiindlich  nur  dann  von  Erfolg  gekrCmt, 
wenn  das  Staphylom  dünnwandig  genug  ist,  um  nach  der  Spaltung 
zusammenzusinken :  es  ist  daher  nur  bei  jungen,  dem  Irisvorfalle  noch 
nahestehenden  Staphylomen  angezeigt.  Die  Spaltung  wird  mittelst  eines 
Staarmessers  gemaclit.  Man  führt  den  Schnitt  in  verschiedener  W^eise: 
entweder  geradlinig,  und  zwar  quer  durch  die  Mitte  des  Staphyloms 
(Koch  1er)  oder  bogenförmig  und  concentrisch  mit  demunteren  Honi- 
hautrande,  so  dass  ein  Lappen  aus  der  Wand  des  Staphyloms  gebildet 
wird.  Letztere  Art  der  Sehnittflihrung  hat  den  Vorzug  eines  stärkeren 
Klaffens  der  Wunde,  indem  durch  die  Retraction  des  Narbengewebes  ■ 
der  Lappen  sich  verkürzt.  Dadurch  wird  verliindert,  dass  die  W^und-  ^ 
ränder  zu  rasch  wieder  miteiuander  verkleben,  in  welchem  Falle  die 
Ektasie  sich  bald  wieder  herstellen  würde  und  die  Spaltung  wiederholt 
werden  müsste,  —  Sollte  die  Lappenwunde  nicht  genügend  klaffen,  so 
muss   man    den  Lappen    durch  Abtragung   eines  Theiles    verkiirztMi.  — 


1 
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Nach  Vollföihrun^  des  Schnittes  wird  die  Linse,  falls  sie  iioclt  im  Augfc 
Vfirbandeii  ist,  entfernt,  iiidt'in  uiaii  die  vordere  Kapst*!  rinreisst. 

Die  Abtragung  de:^  Stüphyloms  nach  Beer  wird  in  der  Weise 
auggefohrt,  dass  man  ;?uerst  durch  einen  l)ngenförniigen  »Sclinitt  mit 
dem  St^arniesser  die  untere  Hälfte  des  Staphyluins  von  seiner  Basis 
abtrennt.  Den  so  gebildeten  Lappen  fasst  man  mit  der  Pincette  und 
schneidet  nun  auch  die  obere  Hälfte  des  Staphyloms  mittelst  einer 
Scheere  von  ihrer  Basis  ab.  Hierauf  wird  die  vorliegende  Linse  durch 
Eröffnung  iiirer  Kapsel  herausgelassen.  Die  diurch  die  Operation  an 
Stelle  des  St^tphyloms  gesetzte  Lücke  kann  man  nun  einfach  der  Ver- 
narbujig  überlassen.  Besser  ist  es,  die  Lücke  durch  Nähte  zu  ver- 
„•chliessen,  welche  oben  und  unten  durch  den  zurückgelassenen  Rand 
4ea  Staphyloms  geführt  werden  und  i>ei  ihrer  Zusammenziefiung  die 
Wandränder  in  horizontaler  Richtung  vereinigen.  Noch  sicherer  ward  die 
Vereinigung  erzielt,  wenn  man  der  Abtragung  die  Hin  de  hu  utna  h  t 
iWcckerj  fnlgen  lässt,  in  welcher  Frjrm  die  Operatinn  gegenwärtig 
gewöhnlich  ausgeführt  wird.  Man  beginnt  die  Operatinn  mit  der  Üarch- 
trennung  der  Bindehaut  ringsum  am  Jjiml>us,  worauf  man  sie  in  einiger 
Ausdehnimg  vim  der  unti'rlifgfud^^n  Seh^ra  freimacht,  damit  sie  sich 
gehörig  nach  vorne  ziehen  lasse.  Dann  führt  man  die  Faden  durch  den 
freien  Rand  der  Bindehaut.  Man  legt  eine  Anzahl  verticaler  Fäden 
durch  den  oberen  und  unteren  Rand,  welche  spater  zu  Knripfnilhten 
gescldossen,  vorläufig  aber  nur  h^se  geschlungen  werden.  Man  kann 
die  Naht  auch  so  anlegen ^  dass  man  mit  einem  einzigen  t^aden 
ringsum  durch  den  Band  der  abgelösten  Bindehaut  geht,  immer  ein- 
und  ausstechend,  so  dass  die  beiden  Enden  des  Farlens  nahe  neben- 
einander herauskommen  und,  wenn  .^ie  miteinander  gi-kniipft  werden, 
die  Bindehaut  nach  Art  eines  Tabaksbeutels  zusammenschnüren  (Tabaks- 
beutelnaht).  Nach  Durchführung  der  Fäden  durch  die  Rindphaut  srhlägt 
man  diese  sammt  den  Fäden  zurück  und  kratzt  nun  den  zurück- 
gelassenen Limbus  conjunctivae  sowie  das  Epithel  am  Rande  des 
Staphyloms  sorgfältig  aK  weil  anf  diesen  epithelbekleidften  Flächen 
die  darüber  genähte  Bindt-'haut  sonst  nicht  haften  würde.  Dann  trägt 
man  das  Staphyifim  nach  der  Beer'schen  Methode  ab,  00  dass  oben 
and  unten  ein  schmaler  Handtheil  zurückbleibt.  Durdi  diesen  werden 
•tzt  Fäden  geführt  und  geschlungen,  welche  die  Lücke  im  Bulbus  zu 
dcbliessen  bestimmt  sind.  Bevor  nun  die  Suturen  zusammengezogen 
werden,  lägst  man  durch  Eröffnung  der  Linsen  kapsei  die  Linse  aus- 
treten. Man  hat  die  Suturen  schon  vorher  anzulegen,  weil  nach  Ent- 
fernung der  Linse  der  Glaskörper  hervorzustürzen  droht.  Man  soll   dann 

Fnc)tt,  Augeuhetlkoiid«.  10.  AuH.  |7 
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keine  Zeit  mehr  mit  der  Anlegung  der  Snturen  verlieren,  sondern  viel 
mehr   durch  Knüpfung   der   bereits    durchgefühi-ten  Faden    die   Wunde 
rasch  schliessen.  Zuletzt  werden  auch  die  durch  die  Bindehaut  gelegten 
Suturen  zusammengezogen. 

Die  Abtragung  mit  Naht  ist  für  alle  Fälle  älterer  dickwandiger 
Stapliylome  angezeigt^  für  welche  die  Spaltung  allein  nicht  ausreichend 
wäre. 

Nur  jene  Fälle  von  Staphykim  der  Hurnhaut,  in  welcheji  es  in  Folge 
der  Drucksteigerung  zu  bedeutender  Ektasie  der  Sciera  gekommen  ist, 
eignen  sich  meist  nicht  mehr  für  die  Abtragung.  Man  würde  Gefahr 
laufen,  in  Folge  der  plötzhchen  Herabsetzung  des  früher  gesteigerton 
Druckes  eine  heftige  Blutung  zu  bekninmen.  Für  solche  Fälle,  in 
weichen  der  Bulbus  zuweilen  ganz  enorni  vergrössert  ist,  passt  nur  die 
Kniicleation,  w^elche  die  Beschwerden  beseitigt  und  gleichzeitig  auch 
die  Entstellung,  indem  an  SteUe  des  hässlichon,  vergrusserten  Augapfels 
ein  künstliches  Auge  getragen  werden  kann.  Lieber  die  Ausfiihrung  der 
Enucleatifjn  siehe  Operationslehre  (§   166). 

b)  Partielles  Staphylo m.  Die  Behandhmg  verfolgt  hier  einei) 
dreifachen  Zweck :  Yerbesserung  des  Sehvermögens^  Abtlachung  der 
Ektasie  und  llintanhaltung  der  Drucksteigerung,  respective  Beseitigung 
derselben,  falls  sie  schon  eingetreten  sein  soUte- 

Die  einfache  S  p  a  1 1  u  n  g^  w«dcher  man  durch  längere  Zeit  die 
Anlegung  eines  Druckverbandes  f(4gen  lässt,  führt  nur  bei  frischen, 
noch  dünnwandigen  8taphylomen  zum  Ziele.  Bei  älteren,  dicken  Narben 
ißt  die  Excision,  ohne  oder  mit  Vereinigung  der  Wundränder  durch 
Nähte,  vorzuziehen.  Das  vorzüglichste  Heilmittel  aber,  welches  wir  gegen 
ekt^tisclie  Narben  besitzen,  ist  die  Iridektomie,  Dieselbe  soll  so 
ausgefühi-t  werden,  dass  der  Einstich  in  der  Sciera  liegt  und  ein  breites, 
bis  an  den  Rand  reichendes  Kolobom  gesetzt  wird.  Man  sucht  für  die 
Iridekt^jinie  diejenige  Stelle  aus,  welche  die  meiste  Verbessenmg  für 
das  Sehvermögen  verspricht,  indem  sie  die  Pupille  hinter  den  dnrch- 
sichtigsten  Theil  der  Hornhaut  verlagert.  Durch  die  Iridektimiie  wird 
ferner  der  Drucksteigerung  vorgebeugt,  oder  dieselbe,  falls  sii*  schon 
eingi^treten  ist,  behoben.  Auch  eine  Abflachung  der  Ektasie  wird  in 
Fällen  von  dünnwandigen  Staphylomen  durch  die  Iridektomie  cn*eicM,  ■ 
wenn  man  nach  der  Operation  das  Auge  noch  durch  längere  Zeit 
unter  Dnickverband  hält.  Bei  dickwandigen  und  unnachgiebigen  Sta-  _ 
phylomen  empfiehlt  es  sich,  die 'Excision  des  Staphylonis  mit  derl 
Iridektomie  zu  combiniren.  Man  beginnt  mit  ersterer  und  schickt 
einige  Wochen    später,    wenn    Hache    Vernarbung    eingetreten    ist,    die 


I 


259    — 

Iridektomie  narh,  um  oine  neuerliche  Vorwölbung  der  jungen  Narbe 
zu  verhüten,  —  Wenn  d<i3  Stapliylom  sehr  klein  ist,  kann  man  es 
vollständig  entfernen,  indem  man  es  mit  dem  Hnrnhauttrepan  ans- 
»chnpidet  und  in  die  Lücke  ein  Stück  normaler  Hurnhaut  einpflanzt 
(Transplantation  der  Hornhaut,  siehe  S.  250). 

Hat  man  es  mit  einem  partiellen  Staphylom  zu  thnn,  bei  welchem 
durch  DruL'ksteigerung  das  Sehvcrmügen  bereits  grüsstenttieils  «HKrr 
ganz  vernichtet  ist^  so  ist  zwar  für  dieses  nichts  mehr  zu  holTen :  den- 
nncli  aber  wird  sich  in  den  meisten  Fällen  die  Ausführung  der  Iridek- 
tiiraie  empfehlen,  imi  den  weiteren  Folgen  diT  Drucksteigerung,  wie 
pjirtielle  Vorbauehung  der  Sclera,  Yergrusserung  des  ganzen  Aug- 
a|>fels  u.  s,  w.,  vorzubeugen.  Aüertlings  ist  in  solclien  Fällen  die 
Iridektomie  nur  so  lange  ausführbar^  als  die  vordere  Kammer  noch 
Vorhanden  ist.  Wenn  lünmal  in  F<»lgi'  der  Druckst-eigerung  Andrängung 
iler  Iris  an  die  hintere  Wand  der  Hornhaut  und  Verlöthung  mit  derselben 
stattgefunden    hat,    ist   die  Iridektomie   technisch    unmöglich  geworden. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  trotz  der  uns  zu  Gebote  stehenden 
Hilfsmittel  in  manchen  Fällen  die  Narbe  immer  wieder  von  Neuem  sich 
vorwölbt,  die  Drucksteigerung  sich  jedesmal  wieder  einstellt  und  so  das 
Ange  langsam,  aber  unaliwendbar  erblindet. 


\ 


Anatomif  de^   Hornhantstaphylomi,     Die   Wandniip;    des   Staphyloins   besieht 

ans  einem  dichten,  dcrbea  Xarljcngewehc,    welches  vo«  spürhche«  (leHlssfii   dtrrtb- 

«ugeti  i«t  nnd  oft  Figinunt  einffespreagt  eiiüiult.     Die  Dicke  der  Wandung  ist  selir 

Verschiede»;  sie  variirt  von  der  J^t^rke  eines  Papi erb lattea  bis  znr  dreifachrn  Dicke 

ilor  normalen  Homhant  und  darüber.   Sehr  dicke  f^taphylome  sind  oft  knnrfielhart 

itiid  bei  dür  Abtragung  kanni  zu  chirchtrennen.  Häufig  sind  in  einem  nUd  demselben 

Staphylom  dicke  und  dünne  IStelb-n  in  der  Wandung  vurbanden  iFig'.  92  nnd  S>5).  — 

Liie    vordere    Oberfläche    des    Staphyloma    ist    von    einer    dicken,    unregelmässigeu 

£pithel!age  überzogen.   Die  hintere  Oberfläche   i^t  häutig  uneben   wegen  ungleicher 

iJicke    der  W^undung.    Sie    ist    von    einem    schwoJ^en    Pigmontäberzuge    bekleidet 

^^  Fig.  92/  und  1>5),  welcher  nichts  ^Vndercs  als  die  retinale  Pignienthi<j;e  der  Iris  ist, 

I>tt  Bich  diese  aber  auf  eine  so  grosse  *>bnrfläcbtj  vertheil^'u  imisste,  ist  sie  rurt+ficirt 

forden,  so  dass  der  Firmen tidjerzng  vielfache  Lücken  zei«;jt.  In  der  Mitte  des  Staphy- 

loniB.  Welche  der  ehejn;*ligen  Papille  entspricht,  fehlt  derselbe  oft  gimzlicb.    Dünn- 

iwaudigc   8taphylcime   kann   man   mittelst   focaler  Beleuchtung    durchleuchten    ui;d 

dadurch  am  lebenden  Auge  den  Pigmenthelag  demoüstrirt'n.  Dass  an  der  vorderen 

Oberflache    des   Staphyloms    die   Büw  ni aussehe,    an    der    hinteren   Oberfläche    die 

DefcemelVche  Membran  fehlt,  ist  selbstverstrauUich,  da  das  Staphylom  elmn  nieht 

die  narbij^   gewordene  Hornhaut,   sondern   die  Iris  ist  und  einer  Stelle  entspricht^ 

wu  die  Hornhaut  ru  Grunde  gegangen  ist.  Nur  an  den  Abhängen  und  Rändern  des 

phyloms.  welche  ?on  den  liesten  der  Homhant  gebildet  werden,  Eind  anch  dieise 

^beiden  Membranen  nachweisbar.  Dies  gilt  vom  Staphylonui  ef)nicum  mt^hr  als  vom 

St»  ftphaencum. 
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LfBeit.  zu  früh  wieder  anfnimmt.  Die  junge  Narbe  ist  noclr  zn  nach- 
giebig, um  lien  wiederlinlten,  wenn  tmvh  vnriibergehendeii  Erhöhungen 
des  intraoculären  Druckes  gehörigen  Widerstand  zu  leisten,  und  dehnt 
sich  allmälig  aus.  Mit  Sielierheit  aber  kommt  es  zur  Vorwölbung,  wenn 
der  ganze  Pupillarrand  der  Iris  in  die  junge  Narbe  eingeheilt  ist.  Dann 
entsteht  in  Folge  des  Abschhisses  der  vorderen  von  der  hinteren  Kammer 
(Seclusio  pupillae)  Drucksteigernng,  welche  die  noch  nachgiebige  Narbe 
vorwölbt  (Fig.  O;^— 95). 

Das  Staphyloiu  ist  also  seinem  Ursprünge  nach  nicht  vorge- 
bauchtes Hornlmutgewebe,  sondern  Iris.  Es  entsteht  aus  einem  Iris- 
vorfalle, der  sich  in  Narbengewebe  vorwandelt,  also  an  einer  Stelle, 
wo  eben  keine  Hornliaut  mehr  existirt.  Es  wäre  daher  richtiger, 
von  Stapliyloma  iridis  zu  sprechen.  In  der  That  ist  der  üebergang 
vom  Irisvorfalle  zum  Staphylom  ein  ganz  allmäliger,  so  dass  man  in 
einem  gewissen  Stadium  der  Entwicklung  die  im  Atrge  vorhandene 
Voiwölbung  ebeuÄngnt  als  älteren  Irisvorfall,  wie  als  junges  Staphylnra 
bezeichnen  kann. 

Folgen  des  Hornhmttstuphyhms.  Bas  Sehvermögen  ist  stets 
herabgesetzt,  Bei  t«»taleiii  Hnrnhautstaphylom  ist  es  auf  die  blosse 
Unterscheidimg  von  Hell  und  Dunkel  reducirt.  Beim  partiellen  Stji- 
phylom  hängt  der  Grad  des  Sehvermögens  von  der  Beschaffenheit  der 
noch  erhaltenen  Hornhaut,  sowie  von  der  Lage  der  Pupille  ab.  Selbst 
im  besten  Falle,  wo  ein  Theil  der  T'upille  noch  hinter  vollkommen 
durchsichtige  Hornhaut  zu  liegen  kommt,  ist  die  Sehschärfe  beträchtlich 
vermindert  durch  die  unregelmässige  Krümmung,  welche  nicht  hlos  an 
der  Stelle  des  Staphyloms  selbst,  sondern  in  geringerem  Grade  in  der 
ganzen  Hornhaut  vorhanden  ist,  —  Grössere  Staphylome  bedingen  eine 
sehr  auffallende  Entstellung.  Sie  verursachen  auch  Beschwerden,  indem  sie 
durch  mechanische  Irritation  zu  katarrhalischen  Zuständen  der  Bindehaut 
mit  vermehrter  Secretion,  ThränenHuss  u.  s.  w.  Veranlassung  geben.  — 
Der  Lidschluös  wird  bei  grossen  Staphylomen  durch  die  starke  Vnr- 
wötbung  erschwert;  die  von  den  Lidern  nur  unvollständig  bedeckte  Spitze 
der  Vorwöibung  wird  trf)cken  ^xerntisch)  oder  sie  wird  der  Sitz  von 
Geschwüren  - —  atheromatöse  Geschwtlre.  —  Zuweilen  werden  die  Lider 
durch  das  Staphylorn  so  sehr  abgedrängt,,  dass  Kktropium  entsteht. 

Das  Hornliautstaphylom  ist  fast  ausnahmslos  mit  D  r  u  k-  k- 
Steigerung  verbunden.  In  Bezug  auf  das  Veriiältniss  zwischen 
St^-iphyloni  und  1) rucksteige rung  kommen  zwei  Fälle  vor;  Die  Druck- 
8t4:*igerang  kann  die  Ursache  oder  die  Folge  des  Stapliyloms  sein.  Der 
erste  Fall  tritt  ein,  wi^ni  dif*  Vernarbung  «les  Irisvorhilles  zur  Seclusio 
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Iiopitlae   geführt  hat,    welche  zuerst  Drucksteigernng   und   dnrch   diese 
Ektasie  der  Narbe  veranlasst  (siehe  oben  secundäre  Vorwölbung).    Der 
^^v^eite  Fall   abar  gilt   für  alle  jene  Staphylome,    welche  bei    normalem 
Lugendrnck  —  nur  durch  die  Nachgiebigkeit  der  Narbe  —  entstanden 
ind,     während    die    Drucksteigerung    erst    später    hinzukommt.      Die 
Drucksteigerung  äussert  sich  nebst  der  tastbaren  Spannungsvermehrung 
des  Bulbus  hauptsächlich  durch  die  Abnahme  des  Sehvermügens,  welche 
hliesslich  in  völlige  Erblindung  überg<;*ht.  Aucii  Schmerzen  gesellen  sich 
weilen  zur  Drucksteigerung  hinzu.  Ist  diese  einmal  eingetreten^  sr»  gibt 
e  zu  weiteren  Veränderungen  des  Staphylonis,  sowie  des  ganzen  Äug- 
pfels  Veranlassung.     Dünnwandige  Staphylonie    werden  durch  den  er- 
öhten  Druck  weiter  vorgetrieben  und  erfahren  dadurch  eine  zunehmende 
erdunnung   ihrer  Wand,    welche    dann    leicht   aus  einer  geringfiigigen 
eranlassung  an   einer   besonders   nachgiebigen    Stelle    platzt.    Die    Er- 
ffnung    des    Staphyloms    kann    auch    dnrch    Perfnratinn    eines    jener 
eschwüre  eintreten,    welche   so  häufig   an  der  Spitze   des  Staphylums 
ich  bilden,  sei  es  in  Folge  der  mechanischen  Insulte,  sei  es  in  Folge  der 
ngenügenden  Ernährung  des  Narbengewebes.    In  jedem  Falle   entleert 
bei  der  Perforation    das  sehr  reichlich  vorhandene  Kamnierwasser, 
S  Staphylom  sinkt  zusammen  und  ist  für  einige  Zeit  kleiner  geworden. 
Es  kann  aber  auch  die  Perforation    des  Staphyloms  von    einer  starken 

K'ntraoculären  Blutung  oder  von  schwerer  Irid*xn*clitis  oder  Panophtlial- 
nitis  gefolgt  sein,  und  es  fällt  dann  der  Bulbus  der  Schrumpfung 
uilteim«  wodurch  eine  Art  Selbstheilung  des  St^iphylonis  eintritt. 
Auch  der  sclerale  Antlieil  des  Bulbus  gil>t  bei  längerer  Dauer  der 
Drucksteigernng  nach  und  dehnt  sich  aus,  namentlich  bei  jugend- 
lichen Individuen,  bei  welchen  die  Sclera  dehnbarer  ist.  Man  beob- 
achtet dann  sowohl  totale  als  partielle  Ekt^isie  der  Sclera.  In  ersterem 
Falle  dehnt  sieb  die  Sclera  in  gleichmässiger  Weise  aus;  der  ganze 
Bulbus  wird  grösser  und  die  Sclera  wirtl  so  dünn,  dass  sie  in  Folge 
des  Dnrchscheinens  des  Aderhautpignient^  bläulich  aussieht.  In  letzterem 
Falle  wölbt  sich  die  Sclera  in  Form  eines  umschriebenen^  liiinkel 
tlarchscheim^nden  Wulstes  in  der  Nälie  der  Ilondiaut  vor:  es  entstehtMi 
Intercalar-  und  Ciliarstaphylonie  (siehe  §  55).  Sehr  häutig  findet  mau 
allgemeine  und  partieUe  Ektasie  der  Sclera  gleichzeitig  mit  dem  Horn- 
hautst^phylom  an  demselben  Auge,  welches  dadurch  zu  enormer  Grössi» 
anwachsen  kann. 

§  47.  Therapie,  Das  Hauptgewi<dit  ist  auf  dii-  Piu|ihy  hixi^  zu 
legen.  Der  Arzt,  welcher  ein  Auge  mit  Irisvorfall  /a\  )>fliandcln  hat, 
musft  Alles  aufbieten,  um  eine  Hache  Veinarbung  zu  erzielen.    Kr  darf 


nicht  dnldoii,  dass  sich  unter  seinen  Augen  ein  Staphylom  entwickle. 
Man  sehe  m  dieser  Beziehung  das  über  die  Behandlung  des  Irisvorfalles 
Gesagte  naeh  (Seite  183).  Wenn  es  schliesslich  gelungen  ist,  eine 
flache  Vernarbung  hcrbeiznführon,  muss  man  verhüten,  dass  die  junge 
Narbe  sich  wieder  vorbancht.  Zu  diesem  Zwecke  soll  man  den  Patienten 
nidit  zu  früh  aus  der  Behandlung  entlaf^scn  und  uiuss  ihm  vor  Allem 
längere  Enthaltung  von  jeder  schweren  körperlichen  Anstrengung  an- 
rathen.  Oft  empfiehlt  es  siclj,  v(tr  der  Entlassung  des  Patienten  eine 
Iridekturaie,  wofern  eine  s<ilche  ausführbar  ist,  vorzunehmen,  da  man 
dadurch  am  wirksamsten  einer  späteren  Ektasirung  entg;egenwirkt. 

Wenn  man  es  mit  einem  bereits  ausgebildeten  .Staphylom  zu  thun 
hat,  so  muss  die  Behandlung  verschiedene  Ziele  im  Auge  haben,  je 
nachdem  es  sich  um  totales  oder  partielles  Staphylom  handelt.  Bei 
ersterem  ist  das  Sehvermögen  unwiederbringlich  verloren,  da  ja  keine 
durchsichtige  Hornhaut  mehr  vorhanden  ist;  man  muss  sich  also  darauf 
beschränken ,  die  durch  das  Staphylom  bedingten  Beschwerden,  sowie 
die  Entstellung  zu  beseitigen.  Bei  partiellem  Staphylom  ist  das  erste 
Gebot,  das  nocli  vnrluindone  Selivermögen  zu  verbessern  oder  wenigstens 
vor  weiterer  Schädigiing  (durcli  Drucksteigerung)  zu  bewahren.  Die 
Metlioden,  welche  zur  Heilung  des  Staphyloms  in  Anw^endung  kommen, 
sind  sämmtlich  operativer  Art. 

a)  T'itales  Staphylom.  Das  einfachste  Verfahren  ist  die 
Spaltung  lies  Staphyloms.  Man  macht  dieselbe  in  der  Erwartung, 
dass  in  Folge  davon  das  Staphylom  collabiren  und  durch  die  Retraction 
des  Narbengewebes,  aus  dem  es  besteht,  datiernd  Hach  bleiben  werde. 
Dieses  Verfahren  ist  selbstverständlich  nur  dann  von  Erfolg  gekrönt, 
wenn  das  Staphylom  dünnwandig  genug  ist,  um  nach  der  Spaltung 
zusammenzusinken ;  es  ist  daher  nur  hei  jungen,  dem  Irisvorfalle  noch 
nahestehenden  Staphyl'unen  angezeigt.  IVie  Spaltung  wird  mittelst  eines 
Staarmessers  gemacht.  Man  führt.  d(m  Schnitt  in  verschiedener  Weise: 
entweder  geradlinig,  und  zwar  quer  durch  die  Mitte  des  Staphyloms 
(Küchler)  oder  bogenförmig  und  concentrisch  mit  dem  unteren  Hörn- 
bautrande,  so  dass  ein  Lappcm  aus  der  Wand  des  Staphyloms  gebildet 
wird.  Letztere  Art  der  Schnittführung  hat  den  Vorzug  eines  stärkeren 
K!af[*ens  der  Wunde,  indem  durch  die  Retraction  des  Narbengewebes 
der  Lappen  sich  verkürzt.  Dadurch  wird  verhindert,  dass  die  Wund- 
ninder  zu  rasch  wieder  miteinander  verkleben,  in  welchem  Falle  die 
Fiktasie  sich  bald  wieder  herstelb'n  würde  und  die  Spaltung  wiederholt 
werden  müsste,  —  Srdite  die  Lappenwunde  nicht  genügend  klaffen,  so 
muss    man    den   Lappen    durch   Abtragung   eines  ThfMJes    verkürzen.  — 
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Nach  VollführuDg  des  Schnittes  wird  die  Linse,  falls  sie  nocli  im  Auge 
vorhanden  ist,  entfernt,  indem  man  die  vordere  Kapsel  einreisst. 

Die  Abtragung  des  Staphyloms  nach  Beer  wird  in  der  Weise 
ausgeführt,  dass  man  zuerst  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  mit 
dem  Staarmesser  die  untere  Hälfte  des  Staphyloms  von  seiner  Basis 
abtrennt.  Den  so  gebildeten  Lappen  fasst  man  mit  der  Pincette  und 
schneidet  nun  auch  die  obere  Hälfte  des  Staphyloms  mittelst  einer 
Scheere  von  ihrer  Basis  ab.  Hierauf  wird  die  vorliegende  linse  durch 
Eröffnung  ihrer  Kapsel  herausgelassen.  Die  durch  die  Operation  an 
Stelle  des  Staphyloms  gesetzte  Lücke  kann  man  nun  einfach  der  Ver- 
narbung überlassen.  Besser  ist  es,  die  Lücke  durch  Nähte  zu  ver- 
schliessen,  welche  oben  und  unten  durch  den  zurückgelassenen  Rand 
des  Staphyloms  geführt  werden  und  bei  ihrer  Zusammenziehung  die 
Wundränder  in  horizontaler  Richtung  vereinigen.  Noch  sicherer  w4rd  die 
Vereinigung  erzielt,  wenn  man  der  Abtragung  die  Bindohautnaht 
(Wecker)  folgen  lässt,  in  welcher  Form  die  Operation  gegenwärtig 
gewöhnlich  ausgeführt  wird.  Man  beginnt  die  Openition  mit  der  Durch- 
trennung der  Bindehaut  ringsum  am  Limbus,  worauf  man  sie  in  einiger 
Ausdehnung  von  der  unterliegenden  Sclera  freimacht,  damit  sie  sich 
gehörig  nach  vorne  ziehen  lasse.  Dann  führt  man  die  Fäden  durch  den 
freien  Rand  der  Bindehaut.  Man  legt  eine  Anzahl  verticaler  Fäden 
durch  den  oberen  und  unteren  Rand,  welche  später  zu  Knopfnähten 
geschlossen,  vorläufig  aber  nur  lose  geschlungen  werden.  Man  kann 
die  Naht  auch  so  anlegen,  dass  man  mit  einem  einzigen  Faden 
ringsum  durch  den  Rand  der  abgelösten  Bindehaut  geht,  immer  ein- 
und  ausstechend,  so  dass  die  beiden  Enden  des  Fadens  nahe  neben- 
einander herauskommen  und,  wenn  sie  miteinander  geknüpft  werden, 
die  Bindehaut  nach  Art  eines  Tabaksbeutels  zusammenschnüren  (Tabaks- 
beutelnaht). Nach  Durchführung  der  Fäden  durch  die  Bindehaut  schlägt 
man  diese  sammt  den  Fäden  zurück  und  kratzt  nun  den  zurück- 
gelassenen Limbus  conjunctivae  sowie  das  Epithel  am  Rande  des 
Staphyloms  sorgfaltig  ab,  weil  auf  diesen  epithelbekleideten  Flächen 
die  darüber  genähte  Bindehaut  sonst  nicht  haften  würde.  Dann  trägt 
man  das  Staphylom  nach  der  Beer^schen  Methode  ab,  so  dass  oben 
und  unten  ein  schmaler  Randtheil  zurückbleibt.  Durch  diesen  werden 
jetzt  Fäden  geführt  und  geschlungen,  welche  die  Lücke  im  Bulbus  zu 
schliessen  bestimmt  sind.  Bevor  nun  die  Suturen  zusammengezogen 
werden,  lässt  man  durch  Eröffnung  der  Linsenkapsel  die  Linse  aus- 
treten. Man  hat  die  Suturen  schon  vorher  anzulegen,  weil  nach  Ent- 
fernung der  Linse  der  Glaskörper  hervorzustürzen  droht.  Man  soll  dann 

Focbs,  Angenheilkunde.  10.  Aufl.  |7 


—    258    — 

keine  Zeit  mehr  mit  der  Anlegung  der  Suturen  verlieren,  sondern  viel- 
mehr durch  Knüpfung  der  bereits  durchgeführten.  Faden  die  Wunde 
rasch  schliessen.  Zuletzt  werden  auch  die  durch  die  Bindehaut  gelegten 
Suturen  zusammengezogen. 

Die  Abtragung  mit  Naht  ist  für  alle  Fälle  älterer  dickwandiger 
Staphylome  angezeigt,  für  welche  die  Spaltung  allein  nicht  ausreichend 
wäre. 

Nur  jene  Fälle  von  Staphylom  der  Hornhaut,  in  welchen  es  in  Folge 
der  Drucksteigerung  zu  bedeutender  Ektasie  der  Sclera  gekommen  ist, 
eignen  sich  meist  nicht  mehr  für  die  Abtragung.  Man  würde  Gefahr 
laufen,  in  Folge  der  plötzlichen  Herabsetzung  des  früher  gesteigerten 
Druckes  eine  heftige  Blutung  zu  bekommen.  Für  solche  Fälle,  in 
welchen  der  Bulbus  zuweilen  ganz  enorm  vergrössei-t  ist,  passt  nur  die 
Enucleation,  welche  die  Beschwerden  beseitigt  und  gleichzeitig  auch 
die  Entstellung,  indem  an  Stelle  des  hässlichen,  vergrösserten  Augapfels 
ein  künstliches  Auge  getragen  werden  kann.  Ueber  die  Ausführung  der 
Enucleation  siehe  Operationslehre  (§  166). 

b)  Partielles  Staphylom.  Die  Behandlung  verfolgt  hier  einen 
dreifachen  Zweck:  Verbesserung  des  Sehvermögens,  Abflachung  der 
Ektasie  und  Hintanhaltung  der  Drucksteigerung,  respective  Beseitigung 
derselben,  falls  sie  schon  eingetreten  sein  sollte. 

Die  einfache  Spaltung,  welcher  man  durch  längere  Zeit  die 
Anlogung  eines  Druckverbandes  folgen  lässt,  führt  nur  bei  frischen, 
noch  dünnwandigen  Staphylomen  zum  Ziele.  Bei  älteren,  dicken  Narben 
ist  die  Excision,  ohne  oder  mit  Vereinigung  der  Wundränder  durch 
Nähte,  vorzuziehen.  Das  vorzüglichste  Heilmittel  aber,  welches  wir  gegen 
ektatische  Narben  besitzen,  ist  die  Iridoktomie.  Dieselbe  soll  so 
ausgeführt  werden,  dass  der  Einstich  in  der  Sclera  liegt  und  ein  breites, 
bis  an  den  Rand  reichendes  Kolobom  gesetzt  wird.  Man  sucht  für  die 
Iridektomie  diejenige  Stelle  aus,  welche  die  meiste  Verbesserung  für 
das  Sehvermögen  verspricht,  indem  sie  die  Pupille  hinter  den  durch- 
sichtigsten Theil  der  Hornhaut  verlagert.  Durch  die  Iridektomie  wird 
ferner  der  Drucksteigerung  vorgebeugt,  oder  dieselbe,  falls  sie  schon 
eingetreten  ist,  behoben.  Auch  eine  Abflachung  der  Ektasie  wird  in 
Fällen  von  dünnwandigen  Staphylomen  durch  die  Iridektomie  erreicht, 
wenn  man  nach  der  Operation  das  Auge  noch  durch  längere  Zeit 
unter  Druckverband  hält.  Bei  dickwandigen  und  unnachgiebigen  Sta- 
phylomen empfiehlt  es  sich,  die  Excision  des  Staphyloms  mit  der 
Iridektomie  zu  combiniren.  Man  beginnt  mit  ersterer  und  schickt 
einige  Wochen    später,    wenn    flache   Vernarbung    eingetreten    ist,    die 


—    259    — 

Iridektomie  nach,  um  eine  neuerliche  Vorwölbung  der  jungen  Narbe 
zu  verhüten.  —  Wenn  das  Staphylom  sehr  klein  ist,  kann  man  es 
vollständig  entfernen,  indem  man  es  mit  dem  Hornhauttrepan  aus- 
schnjöidet  und  in  die  Lücke  ein  Stück  normaler  Hornhaut  einpflanzt 
(Transplantation  der  Hornhaut,  siehe  S.  250). 

Hat  man  es  mit  einem  partiellen  Staphylom  zu  thun-  bei  welchem 
durch  Drucksteigerung  das  Sehvermögen  bereits  grösstentheils  oder 
ganz  vernichtet  ist,  so  ist  zwar  für  dieses  nichts  mehr  zu  hoffen :  den- 
noch aber  wird  sich  in  den  meisten  Fällen  die  Ausführung  der  Iridek- 
tomie empfehlen,  um  den  weiteren  Folgen  der  Drucksteigerung,  wie 
partielle  Vor])auchung  der  Sclera,  Vergrösserung  des  ganzen  Aug- 
apfels u.  s.  w.,  vorzubeugen.  Allerdings  ist  in  solchen  Fällen  die 
Iridektomie  nur  so  lange  ausführbar,  als  die  vordere  Kammer  noch 
vorhanden  ist.  Wenn  einmal  in  Folge  der  Drucksteigerung  Andrängung 
der  Iris  an  die  hintere  W\'ind  der  Hornhaut  und  Verlöthung  mit  derselben 
stattgefunden   hat,    ist   die  Iridektomie  technisch   unmöglich  geworden. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  trotz  der  uns  zu  Gebote  stehenden 
Hilfsmittel  in  manchen  Fällen  die  Narbe  immer  wieder  von  Neuem  sich 
vorwölbt,  die  Drucksteigerung  sich  jedesmal  wieder  einstellt  und  so  das 
Auge  langsam,  aber  unabwendbar  erblindet, 

Anatomie  de»  Hornhautstaphyloms.  Die  Wandung  des  Staphyloras  besteht 
aus  einem  dichten,  derben  Narbengewehe,  welches  von  spärlichen  Gefassen  durcli- 
zogen  ist  und  oft  Pigment  eingesprengt  enthält.  Die  Dicke  der  AVandung  ist  sehr 
verschieden ;  sie  variirt  von  der  Starke  eines  Papierblattes  bis  zur  dreifachen  Dicke 
der  normalen  Hornhaut  und  darüber.  Sehr  dicke  Staphylome  sind  oft  knorpelhart 
und  bei  der  Abtragung  kaum  zu  durchtrennen.  Häufig  sind  in  einem  und  demselben 
Staphylom  dicke  und  dünne  Stellen  in  der  Wanduiig  vorhanden  (Fig.  92  und  95).  -^ 
Die  vordere  Oberfläche  des  Staphyloms  ist  von  einer  dicken,  unregelmässigen 
Epithel  läge  überzogen.  Die  hintere  Oberfläche  iät  häufig  uneben  wegen  ungleicher 
Dicke  der  Wandung.  Sie  ist  von  einem  schwarzen  Pigmentüberzuge  bekleidet 
(Fig.  92  *  und  95),  welcher  nichts  Anderes  als  die  retinale  Pigmentlage  der  Iris  ist. 
Da  sich  diese  aber  auf  eine  so  grossie  Oberfläche  vertheilen  musste,  ist  sie  rareficirt 
worden,  so  dass  der  Pigmentüberzug  vielfache  Lücken  zeigt.  In  der  Mitte  des  Staphy- 
loms, welche  der  ehemaligen  Pupille  entspricht,"  fehlt  derselbe  oft  gänzlich.  Dünn- 
wandige Staphylome  kann  man  mittelst  focaler  Beleuchtung  durchleuchten  und 
dadurch  am  lebenden  Auge  den  Pigmentbelag  demonstriren.  Dass  an  der  vorderen 
Oberfläche  des  Staphyloms  die  Bowman'sche.  an  der  hinteren  Oberfläche  die 
Desceme tische  Membran  fehlt,  ist  selbstverständlich,  da  das  Staphylom  eben  nidit 
die  narbig  gewordene  Hornhaut,  sondern  die  Iris  ist  und  einer  Stelle  entspricht, 
wo  die  Hornhaut  zu  Grunde  gegangen  ist.  Nur  an  den  Abhängen  und  Rändern  des 
Staphyloms.  welche  von  den  Resten  der  Hornhaut  gebildet  werden,  sind  auch  diese 
beiden  Membranen  nachweisbar.  Dies  gilt  vom  Staphyloma  conicum  mehr  als  vom 
St.  spliaericum. 

17* 
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Dns  St.  fTplTnerk'UiJi  entstellt,  wenn  d'w  nrnitkr  drr  PerfomttonBÖfTnnnj;  stm'l 
nbfulleii,  so  dass  die  Homliput  schon  uiimittdliar  nelon  clor  Bruchpforte  ihre  nor* 
male  Dicke  hat.  Wenu  nun  die  Torgefallene  Iris  vorgetrieben  wird,  so  nimmt  das 
angreßzctide  Homhnntgewetc  danm  wenig  oder  keinen  Antüieif,  Die  Bender  des 
Jrisvort'alles  erheben  sich  im  rechten  AVinke)  zur  angrenzenden  Homhnnt  und  ea 
Lüdet  sidi  ein  kugelförmiges  Staphylom.  Ein  solches  entsteht  besonders  leicht,  wenn 
von  der  Hornhaat  nur  ein  schmaler  Rand  stehen  geblieben  ist,  wie  in  Fig.  i»L 
Derselbe  stellt  sich  dann  auch  nach  vorao  auf,  wÄhrend  die  feste  Sclera  Wider- 
stand leistet,  so  das»  nun  die  Einknickimg  an  der  Corneo8cleral{n"fn/e  liegt  (Fip,  02). 
Diese  ist,  da  sie  schon  unter  normalen  Verhältnissen  einen  t:insprfn>:enden  Winkel 
bildet,  xn  solcher  Einknteknng  besonders  geneigt.  Das  StapliTloma  conicum  dagegen 
ist  die  Folge  einer  weniger  aosgcdehnten  Perforation  (Tig.  981.  Die  Kfmder  der  Bruch- 
pforte  ßcluirfen  sich  gegen  diese  hin  zn  ond  werden  wegen  ihrer  Dfinnheit  zugleich 
mit  der  vorgefallenen  Iris  nacli  vorno  gedrangt.  Die  fertige  Ektasie  besteht  daher  nur 
in  ihrem  centralen  Tbeile  au8  dem  alten  Irisvorfalle;  ihre  Abdachungen  werden 
zum  grossen  Thello  durch  die  zugeschärfte  und  vorgetriebene  Hornhaat  gebildet 
(Fig.  95).  Aus  diesem  Grunde  erhebt  eich  die  Ektasie  nicht  unvermittelt  aus  der 
llornhant,  sondern  stoigt  vom  Itande  derselben  Qt\nz  allmülig  an,  wodurch  eben 
die  Kcgelibrm  gegeben  ist. 

Die  Iris  bleibt  beim  Staphjlom  nur  dann  als  selbständiges  Gebilde  erbalten, 
wenn  wenigstens  ein  TbeiJ  der  Pupille  frei  jti;eblieben  ist.  durch  welche  vordere 
und  hintere  Kanmier  miteinandtr  lommuiiiciren.  Ist  dagegen  der  gan^.e  Papillar- 
rand  eingeheilt  (Secluaio  pupillae\  so  entsteht  Drucksteigernng;  die  seichte  vordere 
Kammer,  welche  anfangs  noch  vorhanden  ist  (Fig.  91  und  93  r),  verschwindet  indem 
die  IriB  bis  an  die  Hornhaut  vorgcdrSngt  wird  (Fig.  94).  Dann  verwächst  die 
Tris  mit  der  Hornhaut  immer  inniger  und  wird  in  Folge  von  Atrophie  immer 
dünner,  so  dass  zuletzt  fast  nur  mehr  ihr  Pigmentbhttt  als  UeberÄOg  der  hinteren 
Flache  des  Staphyloras  übrig  bleibt  (lig.  nf^L  Es  ist  daher  in  soldien  Fallen, 
selbst  wenn  die  Randtheile  der  HornJiaut  noch  etwas  durchsichtig  wären,  doch 
eine  Iridektomic  technisch  nicht  mehr  ausführbar. 

Jn  dem  Maasse.  als  die  vordere  Kammer  seichter  ist,  wird  die  bijiTcrc 
Kammer  tiefer;  bei  totaJen  8taphylomen  ist  der  ganze  grosse  Bfium  zwischen  Wand 
des  Staphyloms  und  Linse  als  hintere  Kammer  anzusehen  (Fig,  92  und  95),  Der 
r.iliarkörper  leidet  hauptsächlich  durch  die  Drucksteigerung,  welche  ihn  zur 
Atrophie  bringl,  beBondera  wenn  sich  ein©  Ektaaie  der  Sclera  im  Bereiche  des 
Ciliarköqien?  entwickelt  (Stnphyloma  ciliarel.  Ausserdem  werden  die  Ciliarfort- 
sfit/o  zuweilen  durch  die  Zonalafasem  sehr  stark  gezerrt  und  in  die  Länge  gezogen 
(Fig.  9-2  r). 

Die  Linse  erleidet  bei  Staphylomen  sehr  hantig  Vcrändei-ungeu.  Bei  totalen 
Staphylonicn  fehlt  sie  oft  ganz,  weil  sie  zur  Zeit,  als  eine  grosse  Perforalions- 
öffnnng  bestand,  durch  die  Pupille  an«  dem  Auge  »ich  entfernte.  Wenn  die  Linse 
vorhanden  ist,  zeigt  sie  hrinfig  Lageverandernngen  dadurch,  dass  sie  in  Folge 
ungleicher  Vorbauch un^  des  >itaphylonis  sich  schief  gestellt  hat.  Zuweilen  tiudet 
man  sie  stcUenwet&e  mit  dem  8tapliylom  verwachsen  oder  sie  schlottert  hei  ße- 
wognrigen  des  Att*:es  wegen  Atrophie  der  gedehnten  Zonwla  Zinuii.  Diese  Ver- 
ituderungen  an  der  Linse  begünstigen  die  Drucksteigernng  j  aus  diesem  Grunde 
ontremt  man  auch  nach  Spaltung  oder  Abtmgung  des  Staphyloms  die  liinse  aus 
dem  Auge,   f^ehr  hilntig  ist  die  Linse  getrübt  entweder  in  toto  oder  nur  an  ilirero 
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Fig.  93. 


Fig.  M. 


Fig.  95. 

Fig.  93—95.  Entstehung  eines  totalen  kegelförmigen  Staphylomes.  Yergr.  3,1. 

Fig.  93.  Ein  grosses  Homhaatgeschwür  hat  die  centralen  Theile  der  Hornhaut  serstört.  In 
der  PerforationsöfTnunR  liegt  die  Iris  vor,  und  zwar  auf  der  rechten  Seite  r  des  Präparates 
nur  mit  ihrem  Fupillarrande,  während  sie  auf  der  linken  Seite  i  einen  wirklichen  Vorfall 
liildct.  Eine  graue  Masse  e,  bestehend  aus  geronnenem  Fibrin.  Eiterkörperchen  und  Detritus, 
füllt  die  Perforationsöffnun^  aus  und  bedeckt  die  blosHliogenae  Iris.  Die  vordere  Kammer  v 
ist  sehr  seicht,  aber  auch  die  hintere  Kammer  ist  seichter  geworden,  weil  die  Linse  vo;^erückt 
ist.    Diese  hat  in  Folge  der  Entspannung  der  Zonula  eine  stärkere  Wölbung  angenommen. 

Fig.  9.1.  An  die  Stelle  der  vorirefallcncu  Iris  ist  eine  etwas  vorgcwölbto  Narbe  getreten, 
welche  dünner  ist  als  die  Hornhaut,  und  in  weh-he  der  ganze  Pupillorrand  der  Iris  eingeheilt 
ist.  In  Folge  dieser  Seclusio  pupillae  ist  die  Iris  bis  an  die  Hornhaut  vorgetrieben,  die  vordere 
Kammer  verschwunden  und  die  hintere  entsprechend  tiefer  geworden.  Die  Linse  hat  ihre 
normale  Form  wieder  bekommen,  zeigt  beginnende  Trübung  der  Rindenschirhteu  und  Faltung 
der  vorderen  Linsenkapsel  im  Bereiche  der  ehemaligen  Papille  k. 


Fig.  95.  Die  in  Folge  der  Seirlusio  pupillae  eingetretene  Drurksteigerung  hat  zu  einer  gleich- 
massigen  Vortreibung  der  Uandthoilc  der  Hornhaut  geführt,  welche  jetzt  die  Abhänge  der 
kegelförmigen  Yorwölbung  bilden  und  durch  keine  scharfe  Grenzo  von  der  centralen  Narbe 
geschieden  sind.  Auf  der  rechten  Seite  der  Zoichnons  erkennt  man  noch,  mit  der  Hornhaut 
verwachsen,  die  sehr  verschmälerte  Iris;  auf  der  linken  Seite  ist  von  der  Iris  nur  mehr  die 
retinale  Pigmentlage  vorhanden,  welrhe  die  hintere  Wand  des  Staphyloms  bekleidet.  DietiC 
xeigt  verschiodeiic,  durch  die  andauernde  Drucksteigerung  vcrurctochte  Ausbiegungen;  die 
grösKto  derselben  a,  unmittelbar  vor  dem  Ciliarkörner  (telegen,  entspricht  einem  beginnenden 
Intcrcularstaphyloin.  Die  hintere  Kammer  ist  sehr  tief,  der  Ciliarkörper  durch  Atrophie 
abgeflacht,  die  Linse  geschrumpft,  flach  kuchenförmig,  mit  Kapbclverdickung  Jr. 
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vorderen  Pole  (vordere  Polarcataracta,  Fig.  927>).  In  einzelnen  Fällen  kann  man 
die  Linse  stark  verkleinert,  ja  selbst  tn  einer  Membran  zasammengeschrumpft 
finden  (Fig.  95). 

Durch  die  Driicksteigening  leiden  auch  die  tiefen  Theile  des  Auges.  Es 
entsteht  Excavation  des  Sehnerven.  Atrophie  der  Netzhaut  und  Aderhaut,  Ver- 
flüssigung des  Glaskörpers. 

In  der  Kegel  bildet  sich  die  Drucksteigerung  in  Folge  des  Staphyloms 
ganz  allraälig  aus.  Zuweilen  aber  entsteht  Vorwölbung  der  Narbe  und  Druck- 
steigerung gleichzeitig  und  auf  plötzliche  Art.  wie  das  folgende  Beispiel  erläutern 
soll:  Es  hatte  Jemand  ein  Ulcus  serpens  gehabt,  das  die  Hornhaut  im  Centrum 
zerstört  hat.  unter  angemessener  Behandlung  ist  die  vorliegende  Iris  im  Begriffe, 
in  eine  flache  Narbe  sich  zu  verwandeln.  Da  klagt  der  Patient  eines  Morgens  über 
lieftige  Schmerzen,  die  plötzlich  im  Auge  aufgetreten  sind.  Nach  Entfernung  des 
Verbandes  findet  man  das  Auge,  welches  Tags  vorher  fast  roizfrei  war,  von  einer 
düsteren  Ciliarinjection  eingenommen.  Die  Narbe  ist  jetzt  kegelförmig  vorgetrieben, 
die  vordere  Kammer  sehr. seicht  oder  ganz  aufgehoben,  indem  die  Iris  an  die 
Hornhaut  angedrängt  ist,  welch'  letztere  matt  aussieht.  In  der  Narbe  oder  in  der 
vorderen  Kammer  sind  kleine  Blutaustritte  zu  sehen.  Das  Auge  ist  hart  und  gegen 
Berührung  sehr  empfindlich.  Eine  äussere  Veranlassung  für  diese  plötzliche  Ver- 
änderung im  Heilverlaufe  ist  in  der  Regel  nicht  aufzufinden. 

2.  Keratektasia. 

§  48.  Unter  Keratektasie  verstehen  wir  eine  Vorwölbung  der 
Hornhaut,  welche  nach  Entzündung  derselben  eintritt,  ohne  dass  es 
jedoch  zur  Perforation  gekommen  wäre.  Die  Vorwölbung  besteht  daher 
hier  aus  Hornhautgewebe,  zum  Unterschiede  von  den  Staphylomen,  wo 
sie  von  Irisgewebe  gebildet  wird.  Von  den  Ektasien  der  Hornhaut 
nicht  entzündlichen  Ursprunges,  dem  Keratoconus  und  Keratoglobus, 
unterscheidet  sich  die  entzündliche  Ektasie  dadurch,  dass  der  v(ir- 
gewölbte  Theil  der  Hornhaut  in  Folge  der  Entzündung  trüb  ist. 

Die  Entzündung  führt  die  Vorwölbung  der  Hornhaut  durch  Ver- 
dünnung oder  durch  Erweichung  derselben  herbei.  Durch  Verdünnung 
in  jenen  Fällen,  wo  ein  Hornhautgeschwür  die  oberflächlichen  Lamellen 
der  Hornhaut  zerstört  hat,  so  dass  die  hinteren  Lamellen  allein  dem 
intraoculären  Drucke  nicht  mehr  Widerstand  zu  leisten  vermögen  -- 
Keratektasia  ex  u leere  (Fig.  DO).  —  »Sind  sämmtliche  Schichten 
bis  auf  die  Membrana  Descemeti  zu  Grunde. gegangen,  so  entsteht  eine 
Hernie  dieser  Membran,  Keratokele,  welche  in  dieser  oktatischen  Form 
vernarben  kann.  Dieselbe  persistirt  dann  als  ein  ganz  durchsichtiges, 
über  die  Oberfläche  der  Hornhaut  emporragendes  Bläschen,  welches 
von  einem  trüben,  narbigen  Ringe  umgeben  i.st. 

Die  Ektasie  der  Hornhaut  kann  auch  durch  Erweichung  in 
Folge  von  Entzündung  derselben  zu  Stande  kommen.  Hieher  gehört  die 
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Keratektasia  e  panno,  welche  entsteht,  wenn  ein  dicker  Pannus 
tiefer  in  das  Homhautstroma  eindringt;  femer  die  Keratektasie  nach 
Keratitis  parenchymatosa.  In  diesen  Fällen  ist  die  Hornhaut  im  Ganzen 
in  gleichmässiger  Weise  vorgewölbt,  während  bei  der  Keratektasia  ex 
ulcere  zumeist  nur  eine  locale  Vorbauchung  besteht. 

Sämmtliche  entzündliche  Ektasien  der  Hornhaut  haben  gemein- 
schaftlich, dass  die  Aufhellungsfähigkeit  der  vorgewölbten  Partien  sehr 
gering  ist.  Dementsprechend  wird  man  die  Prognose  für  das  Sehvermögen 
bei  Pannus,  bei  Ker.  parenchymatosa  u.  s.  w.  wesentlich  ungünstiger 
stellen  müssen,  sobald  sich  Vorwölbung  der  Hornhaut  zeigt.  Nebst  der 
Trübung  der  vorgewölbten  Hornhaut  kommt  noch  die  veränderte  Wölbung 
und  die  dadurch  veränderte  Refraction  des  Auges  in  Betracht.  — 
Zuweilen  wird  die  Keratektasie  von  Drucksteigerung  gefolgt. 


Fig.  96. 

Keratektasia  ex  alcere.  Vergr.  25/1.  —  Die  verdünnte  und  vqrpewölbte  Narbe  N  zeichnet 
sich  vor  der  angrenzenden  normalen  Hornhaut  durch  dichteres  Gefüge  aus.  üeber  ihr  ist 
das  Epithel  e  verdickt,  während  die  Bowman'sche  Membran  b  daselbst  fehlt.  Dagegen  ist. 
die  Descemet'schc  Membran  d  mit  ihrem  Epithel  durchwegs  vorhanden,  ein  Beweis,  doss 
das  Geschwür  nicht  perforirt  hatte. 


Die  Therapie  ist  gegen  die  vollkommen  ausgebildete  Kerat- 
ektasie machtlos ;  sie  ist  nur  von  Erfolg  begleitet,  wenn  es  sich  darum 
handelt,  eine  im  Entstehen  begriffene  Vorwölbung  zu  bekämpfen.  Die 
dazu  geeigneten  Mittel  sind:  wiederholte  Punction  der  Hornhaut  mit 
darauffolgendem  Druckverbande,  sowie  Iridektomie.  Ganz  kleine  Ektasien, 
wie  z.  B.  kleine  Keratokelen,  kann  man  mit  der  Spitze  des  Gltiheisens 
perforiren  und  dann  durch  lange  fortgesetzten  Druckverband  zur  flachen 
Vernarbung  bringen. 

Die  Keratektasie  entspricht  der  Applanalio  corneae,  des  Staphylom  der 
Phthisis  corneae.  In  den  beiden  ersten  Fällen  ist  die  Homhant  selbst  nach  Ent- 
zündung vorgebaucht  oder  abgeflacht.  Beim  Staphylom  und  bei  der  Phthise 
dagegen  ist  die  Hornhaut  theilweise  oder  ganz  zerstört  und  die  vorgefallene  Iris 
ist  es,  welche  die  ektatische  oder  abgeflachte  Narbe  bildet. 
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3.  Eeratoconns. 


§  49.  Symptome  und  Verlauf.  Ganz  allmälig  und  ohne 
entzondliche  Erscheinungen  beginnt  der  mittlere  Theil  der  Hornhaut 
kegelförmig  sich  vorzuwölben.  Dabei  ist  die  Hornhaut  anfangs  voll- 
standig  durchsichtig  und  die  peripheren  Theile  derselben  besitzen  ihre 
normale  Krümmung.  Man  erkennt  daher  die  Yorbauchung  des  Centruma 
der  Hornhaut,  so  lange  sie  noch  nicht  sehr  weit  gediehen  ist,  nur 
an  der  Verkleinerung,  welche  das  Spiegelbild  der  Hornhaut  in  deren 
centralen  Partien  erfährt.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  nimmt 
die  Vorwölbung  des  Centrums  stetig  zu  und  auch  die  peripheren  Theile 
der  Hornhaut  werden  in  die  kegelförmige  Vorwölbung  einbezogen,  so 
dass  man  ohne  Weiteres  —  namentlich  bei  seitlicher  Ansicht  des 
Auges  —  die  Kegelform  der  Hornhaut  wahrnimmt.  Zuletzt  wird  die 
Spitze  des  Kegels  trüb  und  oberflächlich  uneben. 

Für  den  Patienten  verräth  sich  die  Krankheit  nur  durch  die  Seh- 
störung. Das  Auge  wird  anscheinend  kurzsichtig,  so  dass  alle  Gegen- 
stände sehr  nahe  gebracht  werden  müssen.  Dennoch  ist  durch  sphärische 
Concavgläser  kein  vollkommen  scharfes  Sehen  zu  erzielen,  weil  die 
Wölbung  der  Hornhaut  eben  keine  kugelförmige,  sondern  eine  kegel- 
förmige (hyperbolische)  ist.  Durch  Auftreten  der  Trübung  an  der  Spitze 
des  Kegels  wird   das  Sehvermögen   natürlich  noch  weiter  herabgesetzt. 

Der  Keratoconus  ist  eine  seltene  Krankheit,  welche  in  der  Regel 
beide  Augen  befällt.  Sie  beginnt  zumeist  zwischen  dem  12.  und 
20.  Lebensjahre,  entwickelt  sich  im  Laufe  der  Jahre  ganz  allmälig 
weiter  und  kommt  endlich,  bald  früher,  bald  später,  spontan  zum 
Stillstande.  Rückbildung  der  Ektasie  wird  nicht  beobachtet,  ebensowenig 
aber  Verschwärung  oder  Berstung  der  Hornhaut.  Desgleichen  kommt 
es  nicht  zur  Drucksteigerung,  welche  bei  den  entzündlichen  Ektasien 
der  Hornhaut  so  häufig  sich  einstellt. 

Die  Ursache  der  Yorwölbung  liegt  in  einer  Erweichung  der 
mittleren  Theile  der  Hornhaut,  welche  in  Folge  dessen  dem  intra- 
oculären  Drucke  nachgeben.  Wodurch  diese  Erweichung  hervorgerufen 
wird,  ist  nicht  bekannt. 

Die  Therapie  hat  bei  dieser  Ivranklicit  nur  geringe  Erfolge 
aufzuweisen.  Handelt  es  sich  um  Fälle  geringen  Grades,  besonders 
wenn  sie  sich  bei  längerer  Beobachtung  als  stationär  erweisen,  so  ist 
es  am  besten,  sich  mit  der  optischen  Correction  des  Refrjictionsfehlers 
zu  l)egnügen ;  durch  sphärische  Concavgläser,  entweder  allein  oder 
combinirt  mit  Cylindergläsern,   lässt  sich  gewöhnlich  eine  hinreichende 
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Verbesserung  des  Sehvermögens  erzielen.  Wenn  die  Vorwölbnng  so 
stark  geworden  ist,  dass  auch  durch  Gläser  kein  l)rauchbarcs  Seh- 
vermögen mehr  erreicht  wird,  ist  die  Operation  angezeigt.  Dieselbe 
zielt  darauf  hin,  eine  widerstandsfähige  Narbe  an  die  Stelle  der  ver- 
dünnten Spitze  des  Kegels  zu  setzen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  diese 
durch  Excision  oder  Aetzung  zerstört.  Letztere  geschieht  mit  dem 
Galvanocauter  und  muss  einige  Male  wiederholt  werden,  bis  durch  die 
Zusammenziehung  der  Narbe  eine  genügende  Abflachung  des  Kegels 
erreicht  ist.  Da  die  auf  solche  Weise  gesetzte  Hornhautnarbe  gerade 
vor  der  Pupille  liegt,  ist  nachher  in  der  Regel  eine  Verlagerung  der 
Pupille  nach  der  Seite  durch  Iridektomie  erforderlich,  sowie  die  Täto- 
wirung  der  centralen  Narbe,  um  die  Blendung  zu  vermindern. 

4.  KeratoglobuB. 

§  50.  Beim  Keratoglobus  ist  die  Hornhaut  im  Ganzen  grösser 
als  normal.  Derselbe  bildet  nur  eine  Theilerscheinung  der  allgemeinen 
Vergrösserung  des  Augapfels,  welche  dem  Hydrophthabnus  (Buphthalmus) 
zukommt,  weshalb  jiuf  die  Beschreibung  dieser  Krankheit  verwiesen 
wird  (§  8:-5). 

Von  vielen  Autoren  wird  der  Ausdnick  Staphyloma  corneae  weiter  gefasst 
and  alle  Ektasien  der  Hornhaut  damit  bezeichnet.  Die  weitere  Eintheilung  geschieht 
dann  in  der  Weise,  dass  die  durchsichtigen  Ektasien  der  Hornhaut,  Keratoconns 
und  Keratoglobus,  als  Staphyloma  pellucidum  von  den  NarbenstÄphylomen  und 
Keratektasien  unterschieden  werden. 

Beim  Keratoconus  geht  die  Ektasirung  der  Hornhaut  mit  einer  ent- 
sprechenden Verdünnung  derselben  im  Bereiche  der  kegelförmigen  Vorwölbung  ein- 
her. Die  Verdünnung  kann  man  dadurch  nachweisen,  dass  die  Spitze  des  Kegels  sich 
leicht  mit  einer  Sonde  eindrücken  lässt.  Ebenso  haben  anatomische  Untersuchungen 
nachgewiesen,  dass  die  Hornhaut  im  Centrum  bis  auf  ein  Drittel  ihrer  normalen 
Dicke  reducirt  sein  kann.  Durch  die  starke  Dehnung  kommt  es  dann  zu  Einrissen 
in  der  Descemet'schen  Membran.  Die  Trübungen,  welche  sich  an  der  Spitze 
des  Keratoconus  finden,  sind  theils  Folge  dieser  Einrisse,  Ihcils  Folge  der  mechani- 
schen Insulten,  welchen  die  oberflächlichen  Schichten  der  Hornhaut  an  der  Stelle 
der  grössten  Vorragung  ausgesetzt  sind.  Dadurch  kann  es  in  besonders  schweren 
Fällen  auch  zur  Geschwürsbildung  an  der  Spitze  des  Kegels  kommen. 

Ein  geringer  Grad  von  Keratoconus  wird  leicht  übersehen,  da  die  Hornhaut 
dabei  vollkommen  durchsichtig  ist.  Die  Diagnose  lasst  sich  jedoch  auch  in  frühen 
Stadien  aus  den  Spiegelbildern  der  Hornhaut  machen,  besonders,  wenn  man  dazu 
das  Ophthalmometer  oder  das  Keratoskop  von  Placido  benützt  (§  1491.  Das  letztere 
Instrument  zeigt  zuglt^ich  besonders  deutlich,  dass  die  Spitze  des  Kegels  gewöhnlich 
nicht  central  liegt,  sondern  etwas  nach  unten  von  dor  Ilornhautmitte.  Bei  der  nph- 
thalmoKkopischen  Untersuchung  erscheint,  wenn  man  mit  dem  Au;;enspiegel  die 
Pupille  erleuchtet,  in  dem  Roth   derselben  ein  ringförmiger  Schatten,  der  an  einer 


nicht  dulden,  dass  sich  unter  seinen  Aagen  ein  Staphylom  entwickle. 
Man  sehe  in  dieser  Beziehung  das  über  die  Behandlung  des  IriÄVorfalles 
Gesagte  naeli  (Seite  183).  Wenn  es  schliesslich  gelangen  ist,  eine 
flaehe  VeriKirhimj^  horlieiznführen,  mnss  man  verhütenj  dass  die  junge 
Narl)e  sich  wieder  vorbiiiiclit.  Zu  diesem  Zwecke  soll  man  den  Patienten 
nicht  zu  früh  aus  der  Beliandlung  entlassen  und  muss  ihm  vor  Allem 
längere  Enthaltung  von  jeder  schweren  körperlichen  Anstrengung  an- 
rathen.  Oft  empfiehlt  es  sich,  vor  der  Entlassung  des  Patienten  eine 
Iridektomie,  wofern  eine  solche  ausführbar  ist,  vorzunehmen,  da  man 
dadurcli  am  wirksamsten  einer  späteren  Ektasiriing  entgegenwirkt. 

Wenn  man  es  mit  einem  bereits  ausgebildeten  Staphylom  zu  thun 
hat,  sf»  muss  die  Behandlung  verschiedene  Ziek^  im  Auge  haben,  je 
nachdem  es  sich  um  totales  oder  partielles  Staphylom  handelt.  Bei 
ersterem  ist  das  Sehvennögen  unwiederbringlich  verloren,  da  ja  keine 
durchsichtige  Ihirnbaut  mehr  vorhanden  ist;  man  muss  sich  also  darauf 
beschränken,  die  dwch  das  Stapliylom  bedingten  Beschwerden,  sowie 
die  Entstellung  zu  beseitigen.  Bei  partiellem  Staphylom  ist  das  erste 
Gebot,  das  noch  vorbandme  Sehvermögen  zu  verbessern  oder  wenigstens 
vor  weiterer  Schädigung  (durch  Drucksteigerung)  zu  bewahren.  Die 
Methoden,  welche  zur  Heilung  des  Staphyloms  in  Anwendung  kommen, 
sind  sämmtüch  operativer  Art. 

rt)  Totales  Staphylom*  Das  einfachste  Verfahren  ist  die 
Spaltung  des  Staphyloms.  Man  nuicht  dieselbe  in  der  Erwartung, 
dass  in  Folge  davon  das  Staphylom  coUabiren  und  durch  die  Retraction 
des  Narbengewehes,  aus  dem  es  besteht,  dauernd  Üacb  bleiben  werde. 
Dieses  Verfahren  ist  sellistverstandiicb  nur  dann  von  Erfolg  gekrönt, 
wenn  das  Staphylom  dünnwandig  genug  ist,  um  nach  der  Spaltung 
zusammenzusinkim;  es  ist  daher  nur  bei  jungen,  dem  Irisvorfalle  noch 
nahestehenden  Stapliylomen  angezeigt.  Die  Spaltung  wird  mittelst  eines 
StÄarmessers  gemaclit.  Man  führt  den  Schnitt  in  verschiedener  Weise: 
entweder  geradlinig,  und  zwar  cjuer  durch  die  Mitte  des  Staphylom« 
(Küchler)  oder  bogenförmig  und  cimcentrisch  mit  dem  unteren  Horn- 
liautrande,  so  dass  ein  Lappen  aus  der  Wand  des  Staphyloms  gebildet 
wird.  Letztere  Art  der  Schnittftihrung  hat  den  Vorzug  eines  stärkeren 
Klaffens  der  Wunde,  indem  durch  die  Retraction  des  Narl>engewebes 
der  Lappen  sich  verkürzt.  Dadurch  wird  verhindert  dass  die  Wand- 
ränder zu  rasch  wieder  miteinander  verkleben,  in  welchem  Falle  die 
Ektasie  sich  bald  wieder  lierBtellen  w^ilrde  und  die  Spaltung  wiederholt 
werden  müsste.  —  Sfillte  die  Lappenwunde  nicht  genügend  klaffen,  so 
muss   man    den  Lappen    durch  Abtragung   eines  Theiles    verkürzen.  — 
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Nach  VollfiÜiriing  des  Sclinittes  wird  die  Linst*,  falls  sie  noch  hu  Auge 
vorhanden  ist,  entfernt^  indrm  man  di<'  vorder«^  Kaps*^l  einreiset. 

Die  Abtragung  dos  StapliyloiMs  nac-li  B^mt  wird  in  der  WVnae 
ausgeführt,  dass  man  zuerst  durch  einen  hogt^nfönnigen  Schnitt  mit 
dem  Staarmesser  die  untere  Hälfte  des  Staphyloms  von  seiner  Basis 
abtrennt.  Den  so  gebildeten  Lappen  fasst  man  mit  der  Pincette  und 
schneidet  nun  auch  <lie  obere  Hälfte  des  Staphyloms  mittelst  einer 
Scheere  von  ihrer  Basis  ab.  Hierauf  wird  die  vorliegende  Linse  durch 
Efoffiinng  ilu-er  Kapsel  herausgelassen.  Die  durch  die  Operation  an 
Stelle  des  Staphyloms  gesetzte  Lücke  kann  man  nun  einfach  der  Ver- 
narbung überlassen.  Besser  ist  es,  die  Lücke  diu-ch  Nähte  zu  Ter- 
schliessen,  welche  oben  und  unten  durch  den  zurückgelassenen  Rand 
des  Staphyloms  geführt  werden  unil  bei  ihrer  Zusammenziehung  die 
Wundränder  in  horizontah?r  Richtung  vereinigen.  Nocli  sicherer  wird  die 
Vereinigung  erzielt,  wenn  num  dor  Abtragung  die  Bind«*h  autnaht 
(Weckerj  folgen  lasst,  in  welclier  Furin  die  Operation  geg(*nwä.rtig 
gewöhnlich  ausgefüljrt  wird.  Man  licginnt  dit*  Operation  mit  der  Darch- 
trennung  der  Bindehaut  ringsum  am  Linibiis,  worauf  man  sie  in  einiger 
Ausdehnung  von  der  unterliegenden  Sclera  freimacht,  damit  &iie  sich 
gehörig  nach  vorne  ziehen  lasbe.  Dann  fülirt  man  die  Fäden  durch  den 
freien  Rand  der  Bindehaut.  Man  legt  eine  Anzahl  verticaler  Fäden 
durch  den  oberen  und  unteren  Fiand,  welche  spater  zu  KnopfniUiten 
geÄcfdossen,  vorlaufig  aber  nur  losu  geschlungen  werden.  Man  kann 
die  Naht  auch  so  anlegen,  dass  man  mit  einem  einzigen  Faden 
ringsum  durch  den  Band  der  abgelösten  Bindehaut  geht,  immer  ein- 
iind  ausstecheml,  so  dass  die  bf'iden  Knden  des  Farlens  nahe  neben- 
einander herauskommen  und,  wenn  sie  miteinander  geknüpft  werden, 
die  Bindehaut  nach  Art  eines  Tabaksbeutels  zusammenschnüren  (Tabaks- 
beutelnaht). Nach  Dnrrhführung  der  Fäden  durch  die  Bindehaut  schlägt 
man  diese  saniuit  den  Fäden  zurück  und  kratzt  nun  den  zurück- 
gelassenen Limbus  eonjnnctivae  sowie  das  Epithel  am  Bande  des 
ßtaphyloms  sorgfältig  ab,  weil  auf  diesen  epithelbekleideten  Flächen 
die  darüber  genähte  Bind*'ltaut  sonst  nicht  liatteii  würde.  Dann  trägt 
man  das  8taphyh>m  nach  der  Beer\sclion  Methode  ab,  so  dass  oben 
and  unten  ein  schmaler  Rundtheil  /urückldeibt.  Durch  diesen  werden 
jetzt  Fäden  geführt  und  geschlungen,  welche  die  Lücke  im  Bulbus  zu 
schliessen  bestimmt  sind.  Bevor  nun  die  Suturen  zusammengezogen 
werden,  lässt  man  durch  Kröttnung  der  Linsenkapsel  die  Linse  aus- 
treten. Man  hat  die  Suturen  schon  vorher  anzulegen,  weil  nach  Ent- 
fernung der  Linse  der  Glaskörper  hervorzustürzen  drolit.   Man  soll  dann 
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keine  Zeit  molir  mit  der  Anlegung  der  Snturen  verlieren,  sondern  riel 
mehr   durch  Knüpfung   der   bereits    durchgefiilirten   F;iden    die    Wunde 
rasch  sehliessen.  Zuletzt  werden  auch  die  durch  die  Bindehaut  gelegten 
Suturen  zusammengezogen. 

Die  Abtragung  mit  Naht  ist  für  alle  Fälle  älterer  dickwandiger 
Stiiphylcnne  angezeigt,  für  welche  die  Spaltung  allein  nicht  ausreichend 
wäre» 

Nur  jene  Fälle  von  Staphylom  der  Hornhaut,  in  welchen  qh  in  Ffdge 
der  Drücksteigerung  zu  bedeutender  Ektasie  der  Sclera  gekommen  ist, 
eignen  sich  meist  nicht  mehr  für  die  Abtragung.  Man  würde  Gefahr 
laufen,  in  Folge  der  plötzlichen  Herabsetzung  des  früher  ge-steigerten 
Druckes  eine  heftige  Blutung  zu  bekinnmen.  Für  solche  Fälle,  in 
welciien  der  Bulbus  zuweilen  ganz  enorm  vergrössert  ist,  passt  nur  die 
Enucleation,  welche  die  Bescli werden  beseitigt  und  gleichzeitig  auch 
die  Entstellung,  indem  an  Stelle  des  Imsslichen,  vergrösseiien  Augapfels 
ein  künstliches  Auge  getragen  werden  kann,  üeber  die  Ausführung  der 
Enucleation  siehe  Operationslehre  (§  166). 

b)  Partielles  8 1  a  p  h  y  l  o  m.  Die  Behandlung  verfolgt  hier  einen 
dreifachen  Zweck :  Verbesserung  des  Sehvermögens,  Abflachung  der 
Plktasie  und  Hintanhaltung  der  Drucksteigerung,  respective  Be.=(M'tip:Ting 
derselben,  falls  sie  schon  eingetreten  sein  sollte. 

Die  einfach  e  S  p  a  1 1  n  n  g,  welcher  man  durch  längere  Zeit  die 
Auk'gung  eines  Druckverbandes  folgen  lässt,  führt  nur  bei  frischen, 
uitch  dünnwandigen  Staphylomen  zum  Ziele.  Bei  älteren,  dicken  Narben 
ist  die  Excision,  ohne  oder  mit  Vereinigung  der  Wundränder  durch 
Nähte,  vorzuziehen.  Das  vorzüglichste  Heilmittel  aber,  welches  wir  gegen 
ektatische  Narben  besitzen,  ist  die  Iridektomie.  Dieselbe  soll  so 
ausgeführt  werden,  dass  der  Einstich  in  der  Sclera  liegt  un<l  ein  breitest, 
bis  an  den  Band  reichendes  Kolobom  gesetzt  wird.  Man  sucht  für  die 
Iridektomie  diejenige  Stelle  aus,  welche  die  meiste  Verbesserung  für 
dhs  Sebvennögen  verspricht,  indem  sie  die  Pupille  hinter  den  durch- 
sichtigsten Theil  der  Hornhaut  verlagert.  Durch  rlie  Iridektomie  wird 
ferner  der  Drucksteigerung  vorgebeugt.,  oder  dieselbe,  falls  sie  schon 
eingetreten  ist,  behoben.  Auch  eine  Abflachung  der  Ektasie  wirti  in 
Fällen  von  dünnwandigen  Staphylomen  durch  die  Trideldi>mie  erreicJit, 
wenn  man  nach  der  Operation  das  Auge  nocli  dmTh  h'ingi're  Zeit 
unter  Druckverband  hält.  Bei  dickwandigen  und  unnachgiebigen  Sta- 
phylomen empfiehlt  es  sich,  die'Excision  des  Staphyloms  mit  di»r 
Iridektomie  zu  coinbiniren.  Man  beginnt  mit  ersterer  und  schickt 
einige  \Voch<*n    »päter,    wenn    flache    Yemarbung    eingetreten    ist,    die 
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Iridektomie  nach,  um  eino  neiiorlichp  Vorwölbung  der  jungen  Narbe 
zu  verbaten.  —  Wenn  das  Sttipbylom  sehr  klein  ist,  kann  man  es 
vnllatandjg  entfernen,  indem  man  es  mit  dem  Honihauttrepan  aus- 
schneidet und  in  die  Lücke  ein  Stock  normaler  Hornliaut  einpflynzt 
(Tran:3plantation  der  Hornhaut,  sieiie  8.  250), 

Hat  man  es  mit  reinem  partiellen  Staphyloin  zu  thun,  V>ei  welchem 
duri'h  Drucksteigf^rung  das  Sehvermögen  bereits  grüsstentheiU  odiT 
ganz  vernichtet  ist,  so  ist  zwar  für  dieses  nichts  mehr  zu  linffen :  den- 
noch aber  wird  sich  in  den  meisten  Fallen  die  Ausführung  der  Iridek- 
tomie  empfehlen,  um  den  weiteren  F<.ilgen  der  Drucksteigerung,  wie 
partielle  Vorbauchung  der  Sclera,  Vergrösserung  des  ganzen  Aug- 
upfels  u.  s.  w,,  vorzubeugen.  Allerdings  ist  in  solchen  Fällen  die 
lrid(-ktnnn*e  nur  so  lange  ausfüln*bar,  a!^^  die  vordere  Kammer  noch 
vorhanden  ist.  Wenn  einmal  in  Folge  der  Drucksteigerung  Andrängung 
der  Iris  an  die  liintere  Wand  der  Hornhaut  und  Verlötlmng  mit  derselben 
stattgefunden    hat.    i^?t   die  Iridektouiie   technisc^h    unmöglich  geworden. 

Es  ist  nicht  zn  leugnen,  dass  trotz  der  uns  zu  Gebote  stehenden 
Hilfsmittel  in  manclien  Fällen  die  Narbe  immer  wieder  von  Neuem  sich 
vorwölbt,  die  Drucksteigerung  sieh  jedesnml  wieder  einstellt  und  so  das 
Auge  langßam,  aber  unabwendbar  erblindet. 


Anatomie  de4>  Uornhautstaphiflom».  Die  Wamlang  des  -Staphyloms  besteht 
jiu^  «jineiii  «lichtea,  derben  Narliengewxdje,  w^lcht'S  von  spürlidien  ÜotTisseii  diircli- 
Äögen  \%t  nnd  oft  Pierintfitt  eingespreugt  eathält.  [>ie  Dicke  der  Watuiung  ist  sehr 
irersdiiedeui ;  sie  variirt  von  der  »Starke  eines  Papierblattes  bis  zur  dreifachen  Dick© 
dt?r  norumlen  Hornhaut  und  damiior.  Sehr  dicke  »Staphylume  sind  oft  ktiorpelhart 
tmd  bei  der  Abträij^rruii?  kiiuiii  7a\  durchireim^n.  Hänfi|^  sind  in  einem  und  <i(?niselbcn 
Htoph^loin  dicke  imd  dfmne  Stellen  in  der  Wundmig  vorhanden  (Fi^'.  92  und  \\b).  ^ 
hie  vordere  Oberfläche  des  Staphyloms  ist  von  einer  dicken,  nnrcgelmässigen 
Epitliellage  überzogen.  Die  hiDtere  Oberfläche  i6t  hiuxtig  tmeben  wegen  ungleicher 
Dicke  der  Wandung.  Sie  ist  von  einem  achwarzen  Pigmentfibei'zuge  bekleidet 
iY\^,^2i  und  Do),  welcher  nichts  Anderes  als  die  retinale  Piginenttage  der  Iris  ist. 
Da  skJi  diese  aber  auf  eine  so  groHae  Oberfläche  vertheilen  musste,  ist  sie  rarejRcirt 
worden,  so  dass  der  Pigmentfiherzug  vielfache  Lücken  zeigt,  bi  der  Mitte  des  Staphy- 
loms. Welche  der  ehejnaligen  Pupille  entfipricht.,  fehlt  derselbe  oft  gänzlich.  Dünn- 
wandige Btaphylome  kann  maß  mittelst  focaler  Belenclitung  durchleuchten  und 
dadurdi  am  lebenden  Aage  den  Pignientbelag  demonstriren.  Dass  an  der  v«>rderen 
Olierfläche  des  Staphyloms  die  liow manische,  an  der  hinteren  OberHäche  die 
Descemetsche  Membran  leblt,  ist  selbstverständlich,  da  das  Staphylom  eben  nicht 
dif  narbig  gewordene  Hondiaat,  sondern  die  Jris  ißt  und  einer  i^telle  entspricht, 
WQ  die  Hornhaut  zu  Qnuide  gegangen  ist.  Nur  an  den  Abhängen  iind  Bändern  d«B 
Stnph^lomB.  welche  von  den  Kesten  der  Hornhaut  gebildet  werden,  sind  auch  diese 
beiden  Membranen  uachwcislMir.  lti«^s  gilt  vom  JStnphybtuia  cooicum  niebr  aJn  vom 
8t  «phaericum. 
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IhiK  St.  Hphnt'ricitni  Hiffitiiht,  wenn  dir  Itlinder  der  PcrforntionsÖffnttTifr 
uljfHlk-n.  so  dass  die  Iloi-nlmut  schon  unmittelbar  iieLen  der  Biuchpforte  ihre  not- 
male  Dicke  hat.  Wenn  nun  die  vorgefallene  Iris  vorgetrieben  wird,  so  nimmt  das 
angrenzende  HoniliimtgeweliO  daran  wenig  oder  keinen  Antlieil.  Die  Bünder  des 
IrisvnrlRlfes  erlieben  sich  im  rechten  Winkel  zur  angrenzenden  Homliant  nnd  es 
hildet  sich  ein  kugelförnii^es  Stapliylom.  Ein  solcließ  enfßtelit  besonders  leicht,  wenn 
von  der  Hornbaut  nur  ein  schmnlw  Rand  stehen  geblieben  ist,  wio  in  Tig.  ftl. 
Derselbe  stellt  sich  diinn  auch  nach  vorne  auf,  während  die  fei?te  Sclera  Wider- 
stand leistet,  so  dass  nun  die  Einknickung  an  der  Corneoscleralgrenzo  liegt  (Fig.  92). 
Diese  iBt.  da  sie  schon  unter  normalen  Verhaltnissen  einen  einspringenden  Winkel 
!)ildet,  zu  soh^her  Einknickung  besonders  geneigt.  Bas  Stapliyloma  conicam  dagegen 
ist  die  Folge  einer  weniger  ansgedelmten  Perforötion  (Fig.  93).  Die  KTinder  der  Bmeh- 
pforte  schürfen  sich  gegen  diese  hin  zu  und  werden  wegen  ihrer  Dünnheit  zugleich 
mit  der  vorgefallenen  Iris  nach  vorno  gedrängt.  Die  fertige  Ektasie  besteht  daher  nur 
in  ihrem  centralen  Theile  ans  dem  alten  Irisvorfalle;  ilire  Abdachungeo  werden 
zum  grossen  Theile  durch  die  zugescharfte  und  vorgetriebene  Hornhant  gebildet 
fFig.  Dfi).  Aus  diesem  Gründe  erhebt  sich  tlie  Ektasie  nicht  nnvormittelt  ans  der 
Hornhaut,  sondern  steigt  vom  Hände  derselben  gnnx  altmülig  an.  wodurch  eben 
die  Kegelform  gegeben  ist. 

Die  Jria  bleibt  heim  Staphylom  nur  dann  als  selbstJlndiges  Gebilde  erhalten» 
wenn  wenigstens  ein  Theü  der  Pupille  frei  gel  «liehen  ist,  durch  welche  vordere 
nnd  liintere  Kammer  miteinander  eonimuniciren.  Ist  dagegen  der  ganze  Popillar- 
rand  eingeheilt  (Seclusio  pupillae),  so  entsteht  Drurksteigernng;  die  seichte  vordere 
Kammer,  welche  anfangs  noch  vorhanden  ist  (Kig.  91  und  lJ3r),  verschwindet,  indem 
die  Iris  bis  an  die  Hornhaut  vorgedrängt  wird  (Fig.  514),  Dann  verwächst  die 
Iris  mit  der  Hornhaut  immer  inniger  und  wird  in  Folge  von  Atrophie  immer 
dünner,  so  dass  zuletzt  fast  nur  mehr  ihr  Pigmentblatt  als  Ceberzug  der  hinteren 
Fläche  des  Staphyloms  übrig  bieibt  (Fig.  flä).  Es  ist  daher  in  solchen  Fällen, 
seihst  wenn  die  Randiheile  der  Hcjrnhant  noch  etwas  durchsichtig  wÄren.  c!och 
eine  Iridektomic  technisch  nicht  mehr  ausführbar. 

In  dem  Maassc,  als  die  vordere  Kammer  seichter  ist,  wird  die  hintere 
Kammer  tiefer;  bei  t<>talen  »Staphylomen  ist  der  ganze  grosse  Piaum  zwischen  Wand 
des  Staphyloms  nnd  Linse  als  hintere  Kammer  anzusehen  (Fig.  9:i  und  95).  Der 
t'iliarkörper  leidet  hauptsitchlich  durch  die  Druck  Steigerung,  welche  ihn  Rnr 
Atrophie  bringt,  besonders  w^enn  sich  eine  Ektasie  der  Sclera  im  Bereiche  des 
Gbarkörpers  entwickelt  (JStaphyloma  ciliare).  Ausserdem  werden  die  Ciliarfort- 
sfit7c  zuweilen  dnrcli  die  Zonulafasom  sehr  stark  gezerrt  nnd  in  die  Länge  ge^eogen 
(Flg.  1)2  tj. 

Die  Lin«e  erleidet  bei  Staphylomen  sehr  häufig  Veränderungen.  Bei  totiden 
i^apbylomen  fehlt  sie  oft  ganz,  weil  sie  zur  Zeit,  als  eine  grosse  Perforation«- 
öffnung  bestand,  durch  die  Pupille  aus  dem  Auge  sich  entfernte.  Wenn  die  Liuae 
vmhandcn  ist,  xeigt  sie  häufig  Lftgeverandeningen  dadurch,  dass  sie  in  Folge 
ungleicher  Vorbauchung  des  Staphyloms  sich  schief  gestellt  bat.  Zuweilen  findet 
m»n  sie  stellenweise  mit  dem  :st.ip}iyk>m  verwachsen  oder  sie  schlottert  hei  Be- 
wegnngen  des  Au^zes  wegen  Atrophie  iler  gedeluiten  Zonnla  Zinnii.  Diese  Ver- 
änderungen an  der  Linse  begünstigen  die  Druck  Steigerung;  aus  diesem  Ortinde 
entfertit  man  auch  nach  Spaltung  oder  Abtragung  des  Staphyloms  die  Linse  ans 
dem  .\uge.   Sehr  häxific  ist  die  Linse  getrübt,  entweder  in  toto  oder  nur  an  ihrem 
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Fig.  on. 


Fig.  M. 


Fig.  95. 

Fff*  H— 86.   Entsteliang  eineB  totalen  kegelförmigen  Stapby loiu«(i.  Yergr.  3jl, 

Fig.  !)3>  Ein  gro#»C4  liombaatf esc-h^ ür  hat  die  Centralen  Tbeilc  der  tlornhaut  zcratört.  In 
der  PerfomtionKöffnunp  Hp^  du*  Irin  vor,  und  t*ar  auf  der  reiäiton  Seite  r  de»  Früpnrati'n 
nur  mit  ihrem  Fupiilarrande,  währt^ud  sie  naf  li^r  liukcci  Seite  i  eine«  wirkürheu  Vorfiill 
>ildet.  Kine  praac  Ma^fi^u  e,  bf?,lehKrnl  uu'*  ßerormeiiuni  Fibrin,  Eitfirkörpffi-hen  und  fifUrrltis, 
■"tllt  (lir  FerrorarionsöffnunK  aus  und  l'cdet^t  itie  blos,*.licgeQde  Iria.  Di«  vorder«  Kammer  v 
i«t  e«hr  »eicht,  aber  aut-h  (iio  liirttcr«  Kainuier  ist  Heicht«r  ge^ürden,  weil  diu  Linse  vorgiTÜrkt 
i«l.    Die*<r  hat  in  Folgo  der  Fnti^paniiung  d«r  Z^^nula  eine  &ti'irk^ro  Wülbang  angenfumnou. 
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Vlii,  ft4.    An  die   Steile  der  vori'efallene»  Iri.«s   ist   eine  etwuK   vorßcwölbiD  Nurb«   ^otrL'lun. 

welche  dünner  iat  ak  di«  HorDliautr  und  in  vcU-he  der  gantte  Piipillarrand  der  tri*  om^ehrilt 
i.  In  Folg»  dieser  Sotlosio  pufiilbo  hl  dio  Iris  bis  an  die  UornhüUt  vorjjc'triebcu,  diß  vordcro 
amfncr  viirschwnnüen  und   die  hintere  cntBpre<*bend  tiefor  g;ewordeD.     IHb  Linsv   hat   ihn» 

tiormalo  Form  wieder  bekojTrjjiien,  j^wigt  bcginjit^ndc  Trübaog  der  IlinduuiM  liü-hieii  und  Faltung 
der  Torderen  Lin&enkapsel  im  Hereifhe  der  ehomaJigan  Pupille  k. 


Fig.  !«i.  Die  in  Folge  der  SeiliLftio  pupilbc  einEetrotene  EVrnt  k^tcigerunj;  bot  zq  «»iner  glci<'h- 

mätiJ^B  Vortrr-ititifi«  rtpr  Kandtbcil«  der  HuruJiaut  gelehrt,   weltht»  jetstt  die  Abhiünve  der 

k  "  ild«?n  and  dnrrh   keirn*  jh  horfc  GrcuKO  von  der  rcntrainn  Narbe 

'iteü  Soit«  der  Zcithrrnng  «rkennt  inaii  nocht  ntit  der  Hornhuut 

ii,j,krto  Iri»;  auf  cb-r  liniki-ij  Seite  ist  von  der  Iri«  nur  mehr  die 

uuuleii,   web'be  die  hiiittjrc  Wand  dea  St!iphvlüm&  bekleidet.     Diesi? 

'.   durch    die   anduuornde   liruckstii^erüuf^   »unir-'iU-litf   Au^biL'UUiiv^^^n ;    dir 

lt«j  1  it,  unmittctbur  sor  dtni  Ciliarkörper  coleK'-'i».  enf^pruht  inneii)  bot^iimeudm) 

tnterruJ;«u-9i«iph)Jnta.    iJio   hintere  Kaintutr  ijst  sehr   lief,   dc-r  CilijirkOriJHr  dtirL-b  Atru|diie 

iib^«fl»rb(,  die  Linse  geüclirampn,  Hach  bachenfurtnig,  mit  K^ipt^clverdiikimg  Ir. 
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Torderen  l*uJe  (vordere  Polarcataracta,  Fig.  92/*).  In  einzelnen  Fällen  kauD  m*n 
die  Linse  stark  verkleinert,  ja  selbst  zu  einer  Membran  ziisammengeschrampft 
finden  (Fig.  95). 

Durch  die  Dracksteigortuig  leiden  auch  die  tiefen  Theile  des  AQgeR.  fä 
entsteht.  Excavation  des  Sehnerven,  Atnjphie  der  Netzhaut  und  Aderhantj  Vot- 
flfissigunjL:  des  Glasktirpers. 

In  der  ßegel  bildet  sich  die  I)  rück  ste  i  jj^eriiny  in  Folge  des  8taphyloms 
ganz  allmHiig  aus.  Zuweilen  aber  entsteht  Vorwölbun;j;  der  Narbe  and  Druck- 
steigenmg  gleichzeitig  und  auf  plnl/Uche  Art  wie  da»  foljü;endc  Beispiel  erläutern 
ftoll :  Es  hatte  Jemand  ein  Ulcus  serpens  gehabt^  das  die  Hornhaut  im  Centrum 
zerstört  hat.  Unter  angemessener  Behandlung  ist  die  vorliegende  Iris  im  Begriffu, 
in  eine  tlach«'  NarVie  muh  zu  verwandeln.  Da  klag:t  der  Patient  eines  MrJTgens  ülM»r 
heftige  Schmerzen,  die  plötAlich  im  Auc;e  aufgetreteu  bind.  Nach  Entfernuug  des 
Verbandes  findet  man  das  Auge,  welches  Tags  vorher  fast  reizfrei  war.  von  einer 
düsteren  Ciiiarinjection  eingeuoraraen.  Die  Narbe  ist  jetzt  keffelförraig  vorgetrieben, 
die  vordere  Kammer  sehr  Beicht  oder  ganz  aufgehoben,  indem  die  Iris  an  die 
Hornhaut  angedranj^  ist,  welch'  letztere  matt  aussieht.  In  der  Narbe  oder  in  der 
vorderen  Kammer  sind  kleine  Blutaustritte  zu  sehen.  Das  Auge  ist  hart  und  gegen 
Benihrung  selir  empfindlich.  Eine  äussere  Veranlassung  für  diese  plötzliche  Ver- 
änderung im  llüilvtrlriTifc  ist  in  der  Regel  nicht  aufzufinden. 


2.  Keratektasia. 

§  48.  Unter  Kercitektasie  vorstehen  wir  eine  Vorwölhung  der 
Horiibiiut,  welclie  mich  Entzündung  derselben  eintritt,  olme  dass  es 
jedoch  zur  Perforation  gekommen  wäre.  Die  Yorwölbung  besteht  daher 
hier  ans  Hnrnhautgewebe,  zum  Untersehiede  von  den  Stapbylonien,  wo 
sie  von  Irisgowebe  gebildet  wird.  Von  den  Ektasien  der  Hornliaiii 
nicht  entzündlichen  Ursprunges,  dem  Keratoconns  imd  Kerattiglobus, 
unterscheidet  sieh  die  entzündliche  Ektasie  dadurch,  das.s  der  v(»r- 
gowölbte  Tiieil  der  Hornhaut  in  Folge  der  Kntzündiuig  trüb   i.st. 

Die  Entzündung  führt  die  Vorwölb ung  der  Hornhaut  durcJi  Ver- 
dünnung oder  durch  Erweichung  derselben  herbei.  Durch  Verdünnung 
in  jenen  Fällen,  wo  ein  Hornhautgescbwür  die  oberfiäcldicben  Lamellen 
der  Hornhaut  zerstört  hat,  s<t  dass  die  hinteren  Lamellen  allein  dem 
intnioculären  Drucke  nicht  mehr  Widerstand  zu  leisten  vermögen  ^ 
Keratektasia  ex  ukrere  (Fig.  OG).  —  Sind  sünmitliche  Scdiichten 
bis  auf  die  Membrana  Descemeti  zu  Grunde  gegangen,  so  entsteht  eine 
Hernie  dieser  Membran,  Keratukele,  welche  in  dieser  ektatisciien  Form 
vernarben  kann.  Dieselbe  persistirt  dann  als  ein  ganz  diu-chsichtiges. 
über  die  Obertiäche  der  Hornhaut  empruragendes  Bläschen,  welches 
von  einem  trülien,  narbigen  Ringe  umgeben  ist. 

Die  Ektasie  der  Hornhaut  kann  auch  durch  Erweichung  in 
Fidge  von  Entzündung  derselben  zu  Stande  kujinuni.   Hit^lier  gehört  die 
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Keratektasia  e  panno,  welche  entsteht,  wenn  ein  dicker  Pannus 
tiefer  in  das  Homhautstroma  eindringt;  femer  die  Keratektasie  nach 
Keratitis  parenchymatosa.  In  diesen  Fällen  ist  die  Hornhaut  im  Ganzen 
in  gleichmässiger  Weise  vorgewölbt,  während  bei  der  Keratektasia  ex 
ulcere  zumeist  nur  eine  locale  Vorbauchung  besteht. 

Sämmtliche  entzündliche  Ektasien  der  Hornhaut  haben  gemein- 
schaftlich, dass  die  Aufhellungsfahigkeit  der  vorgewölbten  Partien  sehr 
gering  ist.  Dementsprechend  wird  man  die  Prognose  für  das  Sehvermögen 
bei  Pannus,  bei  Ker.  parenchymatosa  u.  s.  w.  wesentlich  ungünstiger 
stellen  müssen,  sobald  sich  Vorwölbung  der  Hornhaut  zeigt.  Nebst  der 
Trübung  der  vorgewölbten  Hornhaut  kommt  noch  die  veränderte  Wölbung 
und  die  dadurch  veränderte  Refraction  des  Auges  in  Betracht.  — 
Zuweilen  wird  die  Keratektasie  von  Drucksteigerung  gefolgt. 


Fig.  96. 

keratektasia  ex  ulcere.  Vergr.  85/1.  —  Die  verdünnte  und  vorgewölbte  Narbe  ^  zeichnet 
Dich  vor  der  angrenzenden  normalen  Hornhaut  durch  dichteres  Gefäge  ans.  Ueber  ihr  ist 
das  Epithel  e  verdickt,  während  die  Bowman'sche  Membran  b  daselbst  fehlt.  Dagegen  ist 
die  Descemet'schc  Membran  <f  mit  ihrem  Epithel  durchwegs  vorhanden,  ein  Beweis,  dass 
das  Geschwür  nicht  perforirt  hatte. 


Die  Therapie  ist  gegen  die  vollkommen  ausgebildete  Kerat- 
ektasie machtlos ;  sie  ist  nur  von  Erfolg  begleitet,  wenn  es  sich  darum 
handelt,  eine  im  Entstehen  begriffene  Vorwölbung  zu  bekämpfen.  Die 
dazu  geeigneten  Mittel  sind:  wiederholte  Punction  der  Hornhaut  mit 
darauffolgendem  Druckverbande,  sowie  Iridektomie.  Ganz  kleine  Ektasien, 
wie  z.  B.  kleine  Keratokelen,  kann  man  mit  der  Spitze  des  Glüheisens 
perforiren  und  dann  durch  langpB  fortgesetzten  Druckverband  zur  flachen 
Vernarbung  bringen. 

Die  Keratektasie  entspricht  der  Applanatio  corneae,  des  Staphylom  der 
Phthisis  corneae.  In  den  beiden  ersten  Fällen  ist  die  Homhant  selbst  nach  Ent- 
zündung vorgebaucht  oder  abgeflacht.  Beim  Staphylom  und  bei  der  Phthise 
dagegen  ist  die  Hornhaut  theilweise  oder  ganz  zerstört  und  die  vorgefallene  Iris 
ist  es,  welche  die  ektatische  oder  abgeflachte  Narbe  bildet. 


3.  Keratoconus. 


§  49.  Symptftrae  und  Verlauf.  Ganz  allmälig  und  nhnp 
entziindliche  Erscheinungen  bt^^innt  dor  rnittlt^re  Tlioil  der  Hornhaut 
kegelförmig  sich  vorzuwölben.  Dabei  ist  die  Hornhaut  «anfangs  voll- 
ständig durchsichtig  und  iViv  periplieren  Tbeih?  derselben  besitzen  ihre 
normale  Krümmung,  Mnn  erkennt  daher  die  VnrV)auchung  des  Centi'ums 
der  Hornhaut,  so  lange  sie  noeb  nicht  sehr  weit  gediehen  ist,  nur 
an  der  Verkleinerung,  welche  das  Spiegelbild  der  Hornljmit  in  deren 
centralen  l'artien  erfährt.  Im  weiteren  Verhiufe  dor  Krankheit  nimmt 
die  Ynrwölbung  des  Centrums  stetig  zu  und  auch  <lio  peripheren  Theile 
der  Hornhaut  werden  in  die  kegelförmige  Vorwölbiing  einbezogen,  so 
das8  man  ohne  Weiteres  - —  namentlich  bei  seitlicher  Ansicht  des 
Auges  —  die  Kegelform  der  Hornhaut  wahrniniiot.  Zuletzt  wird  die 
Spitze  des  Kegels  trliV*  und  oberflilehlich  uneben. 

Für  den  Patienten  verräth  sich  die  Krankheit  nur  dujcli  die  Seli- 
störung.  Das  Auge  wird  auscht^inend  kurzsichtig,  so  dass  alle  Gegen- 
stande sehr  nahe  gebracht  werden  müssen.  Dennoch  ist  durch  sphärische 
Concavgläser  kein  vollkommen  scharfes  Sehen  zu  erzielen,  weil  die 
Wölbung  der  Hornhaut  eben  keine  kugelförmige^  sondern  eine  kegel- 
förmige (liyperbolische)  ist.  Durch  Auftreten  der  Trübung  an  der  Spitze 
des  Kegels  wird   das  Sehvermögen   natürlich  noch  weiter  herabgesetzt. 

Der  Keratoconus  ist  eine  seltene  Krankheit,  welche  in  der  Regel 
beide  Augen  befällt.  Sie  beginnt  zumeist  zwischen  dem  12.  und 
20.  Lebensjahre,  entwickelt  sich  im  Laufe  der  Jahre  ganz  allmälig 
weiter  und  kommt  endlich,  bald  früher,  bald  später,  spontan  zum 
Stillstande.  Rückbildung  der  Ektasie  wird  nicht  beobachtet,  ebensowenig 
aber  Yerschwärung  oder  Berstimg  der  Hornhaut-  Desgleichen  kommt 
es  nicht  zur  Drucksteigerung,  welche  bei  den  entzündlichen  Ektasien 
der  Hornhaut  so  häufig  sich  einstellt. 

Die  Ursache  der  Vorwölbung  liegt  in  einer  Erweicfning  der 
mittleren  Theile  der  Homliaut,  welche  in  Folge  (Jessen  dem  intra- 
oculären  Drucke  nachgeben-  Wodurch  diese  Erweichung  hervorgerufen 
wird,  ist  nicht  bekannt. 

Die  Therapie  hat  bei  dieser  ferankheit  nur  geringe  Erfolge 
aufzuweisen,  Hamielt  rs  sieli  tan  Fälle  geringen  Grades,  besonders 
wenn  sie  aich  bei  längerer  Beoliachtung  als  stationär  erweisen,  so  ist 
HS  am  besten,  sich  mit  der  «»ptiscben  Correclinn  de^  Kofractionsfeblers 
zu  begnügen;  durch  sphärische  Concavgläser,  entweder  allein  ndt^r 
combinirt  mit  Cylindergläsern,   lässt  sich  gewöhnlich  eine  hinreichende 


"erbesaerung  des  Sehvermögens  erzielen.  Wenn  die  Vorwölbang  so 
retarlc  geworden  ist,  dass  auch  dareh  Gläser  kein  brauehbares  Seli- 
ermögen  mehr  erreicht  wird^  mi  die  Üperation  angezeigt.  Dieselbe 
:iolt  darauf  liin,  eine  widerstandsfähige  Narbe  an  die  Stelle  der  vor- 
|diinnt€?n  Spitze  des  Kegels  zu  setzen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  diese 
durch  Excision  oder  Aetainng  zerstört.  Letztere  gesehieht  mit  dem 
Galvanocanter  und  muss  einige  Male  wiederholt  werden,  bis  darch  die 

IZusammenEiehung  der  Narbe  eine  genügende  Abflacbung  des  Kegels 
t?rreiclit  ist.  Da  die  auf  sokhe  Weise  gesetzte*  Hurnhuutnarbe  gerade 
Aor  der  Pupille  liegt,  ist  nachher  in  der  Regel  eine  Verlügernng  <ier 
Pupille  nach  der  Seite  durch  Iridekt^nnie  erforderlich,  sowie  die  Täto- 
wirnng  der  centralen  Narbe,  um  die  Blendung  zu  vermindern. 

4.  KeratoglobuB. 

§  50.  Beim  Keratoglobus  ist  die  H«irn!iaut  im  (tLin7.en  grösser 
ab  normal.  Derselbe  bildet  nur  eine  Theilerscheinung  der  allgenieinen 
Yergrösaernng  des  Augapfels^  welche  dem  Hydrophthalmus  (Buphthalrnus) 
zukommt,  weshalb  auf  di<*  Bescliroibung  dieser  Krankheit  verwiesen 
wird  (§  83). 

Too  vielen  Aatoren  wird  der  Ausilrnck  Staphyloma  corüeae  welter  ge&iMt 
(ind  alle  Ektasien  der  Hornhaut  damit  bt^zeichnet.  Die  weitere  Eiiit]i*iniin}jr  j;et^chi«?lit 
dann  in  der  Wei^e,  dass  die  durrhsichtigen  EktjisiL*n  der  Uornhaut.  K^ratnconiis 
tmd  Kcratoglohtis.  als  Stapbylonia  pellucidtim  Ton  den  Narbenstaphylomen  und 
ICotntektasien  antersckieden  werden. 

Beim  Keratoconas  geht  die  Ektasinuig  der  Hornhaut  mit  einer  ent- 
sprechenden Verdünnung  derselben  im  iJereiche  der  kegelförmigen  Vorwölbung  ein* 
her.  Die  Verdünnmig  kann  man  dadurch  nachweisen,  dass  die  Spitze  des  Kegels  sich 
leicht  mit  einer  Sonde  eindrücken  lässt.  Ebenso  haben  anatomische  ünteraiichungen 
nachgewiesen,  dass  die  Hornhaut  im  Centnim  bis  auf  ein  Drittel  ihrer  normalen 
Dtclie  rednctrt  sein  kann.  Durch  die  starke  1)ehnn,nß  kommt  es  dann  7,u  EinriBsen 
in  der  r)e»(!e  inet'schen  Membran.  Die  Trübungen,  welche  sich  an  der  Spitze 
des  Keratoconua  tinden.  sind  theils  Fol^e  dieser  Einrisse,  t heil s  Folge  der  mechani- 
st^hen  Insulten,  weichen  die  oberflächüi'hcn  Schi«'b!on  der  Hornhaut  an  der  Stelle 
der  gröesten  Vorragong  ausgesetzt  sind.  Dadurcli  kann  es  in  Ijesonders  schweren 
Fällisn  such  zur  Geadiwürsbildun^Bf  an  der  SpitKP  des  Kegels  kommen. 

Ein  geringer  Grad  von  Keratoconas  wird  leicht  übersehen,  da  die  Ilürnhaut 
dabei  vollkommen  darch»ichtig  ist.  Die  Diagnose  iHsst  nicli  jedoch  aach  in  Iniben 
Stadien  ans  den  Spiegelldldem  der  Hornhaut  machen,  besonders,  wenn  man  Hazu 
das  Ophthalmometer  oder  das  Keratoskop  von  Placido  benutzt  (§  14*Jl  Da6  letztere 
Initrnment  zeigt  ÄUgleich  besonders  deutlich,  dass  die  Spitze  des  Kegels  gewöhnlich 
nicht  central  liegt,  sondern  etwas  nach  onten  von  der  Hornhautniitte.  Bei  der  oph- 
thttltno*<kopi5dien  l'ntersuclmng  erscheint,  wenn  man  mit  dem  Augenspiegel  die 
Papille  erleuchtet,  in  dem  Roth    derselben  ein  ringförmiger  Sciiatten,  der  an  einer 
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stelle  besonders  duiikel  ist;  diese  Stelle  wandert  bei  Bewegungen  des  SpiegeU.  — 
Bei  den  hohen  Graden  von  Keratoconns,  wo  bereits  die  Spitze  getrübt  ist^  ifiit  die 
Unterscheidung  von  einer  Keratekiasie  nach  einem  centralen  IIorahautgeBchwöre 
oft  recht  »chwieri^.  Man  muss  dann  das  Verhalten  des  anderen  Auges  in  Rück- 
sicht ziehen.  Bei  Keratoconns  tiiidet  raan  fast  immer  auch  das  «weite  Auge  erkrankt^ 
wenn  uuch  gewöhnlich  nicht  in  demselben  Grade,  wäJjrend  eine  centrale  KeratektAsie 
nnr  dnrch  einen  si^Itt'ncn  Zufall  auf  btnden  Äugen  zugleich  vorhanden  sein  konnte. 
Der  Keratoconns  bctTillt  das  weibliche  Geschlecht  häufiger  als  das  munuHclie. 
In  einigen  Füllen  wurde  mir  von  weihlichen  Patienten  angegeben,  dass  während 
wiederholter  Schwangerschaften  das  Leiden  jedes  Mal  besonders  rasche  Fortschritte 
gemacht  habe.  —  Wenn  man  einen  Keratoconns  im  Beginne  sieht  kann  man  nie 
voraussehen,  bis  /,a  welchem  Grade  er  sich  entwickeln  wird,  da  er  einmal  schon 
uitf  geringer  Hohe  stationär  bleibt,  ein  anderes  Mal  die  höchsten  Grade  erreicht, 
und  zwar  verhält  sich  dies  gewöhnlich  selbst  an  den  beiden  Äugen  desselben 
Patienten  verschi(Hlen.  —  Die  Erfolge  der  Therapie  sind  wenig  befriedigend.  Ilie 
Versuch«,  den  Keratoconns  ouf  nicht  operativem  Wege  zum  Stillstand  zu  bringen, 
liestanden  in  langer»  fortgesetzter  Eiutraufelung  eines  Mioticums,  um  den  Druck 
in  der  Yorderkammer  herabzusetzen,  oder  in  der  Anwendung  der  Compression : 
beide  Verfaliren  haben  keine  Erfolge  aufzuweisen,  Die  Operation  des  Keratoconus 
bringt  zwar  eine  Abflachung  der  Hornhaut  hervor,  aber  die  Wölbung  derselben 
wird  doch  nie  ganz  regelraüssig  und  ausserdem  wird  eine  centrale  Hornhautnarbe 
mit  ihren  optischen  Nachtheilcn  gesetzt.  Man  mnss  daher  zufrieden  sein,  wenn 
man  durch  die  Operation  eine  massige  Verbesserung  des  Sehvermögens  erreicht 
Die  operative  Behandlung  ist  langwierig  und  nicht  immer  von  dauerndem  Erfolge, 
indem  in  manchen  Fallen  die  Hornhaut  sich  später  wieder  vorwölbt,  wenn  auch 
nicht  so  stark  wie  vorher.  Aus  diesen  Granden  eutschliesst  man  sich  gewöhnlich 
nur  in  den  höheren  Graden  der  Krankheit  zur  Operation.  Die  heute  am  meisten 
angewendete  Methode  ist  die  Cauterisation  der  Spitze  des  Kegels,  welche  von  den 
Einen  mit.  von  den  Anderen  ohne  Perforation  der  Hornhaut  gemacht  wird.  Das 
letztere  Verfahren  hat  den  Vorzug,  nicht  die  Gefahr  einer  vorderen  Synechie  mit 
»icl)  zu  bringen,  hat  stell  mir  aber  öfters  als  unzureichend  erwiesen,  um  eine  j^> 
nügendtt  Abflachnng  zu  erzielen. 


Gfächiüülaie  der  Hornhaut  Geschwülste,  welche  sich  primär  in  der  lloni« 
haut^  entwickeln,  gehören  zu  den  grossten  Seltenheiten.  Man  hat  einzelne  FäHe 
von  primärem  Papillom,  Fibrom,  Myxom  und  Sarkom  der  Cornea  veröffentlicht. 
Die  Carcinome  und  Sarkome,  welche  nicht  selten  auf  der  Hornhaut  beobachtet 
werden,  haben  ihren  l'rsprung  in  der  Regel  nicht  in  dieser,  sondern  in  dor  an- 
;rrenzenden  Bindehaut,  und  zwar  zumeist  im  Limbns  conjunctivae,  genommen. 
Diese  Geschwülste  sind  bereits  bei  den  Bindehautkranklieiten  aligehandelt  worden, 
desgleidien  auch  dos  Dermoid,  eine  angeborene  Geschwulstform,  welche  zum  Theil« 
auf  der  Hornhaut,  zum  Theile  in  der  Bindehaut  sitzt. 
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Krankheiten  der  8ckra. 


Ana  t. (Uli  i4?. 


§  51.  Bie  Lederhaut  od«'  Scleni*)  bildet  zusammen  mit  d«:^ 
Hornhfiut  die  fibröse  Hülle  des  Bulbus,  dessen  Gestalt  ungefähr  die 
einer  Kugel  ist,  welche,  entsprecliend  der  Horohautbasis,  eine  Ein- 
schnürung besitzt.  Der  durclisclmittliche  Durclimesser  dieser  Kugel 
(Länge  der  Augen axe)  beträgt  24  mm.  Die  Sclera  ist  am  dicksten  im 
hinteren  Abschnitte  des  Augapfels,  wo  sie  einen  Dickendurcbmesser 
von  ungefähr  1  min  besitzt.  Nach  vorne  nimmt  sie  allmälig  an  Dicke 
ab,  um  im  vordersten  Abschnitte  wieder  etwas  dicker  2U  werden,  weil 
dort  die  Sehnen  der  geraden  Augenmuskeln  mit  ihr  verschmelzen  und 
sie  verstärken. 

Der  histologische  Bau  der  Sclera  ist  demjenigen  der  Hornhaut 
sehr  ähnhch.  Die  Sclera  besteht  aus  feinen  Bindegewebshbrillen  und 
elastischen  Fasern,  welche  zu  Bündeln  vereinigt  sind.  Dieselben  ver- 
laufen im  Allgemeinen  in  zweierlei  Richtung:  einerseits  von  vorne 
nach  rückwärts  (meridionale  Fasern)^  andererseits  concentriscli  mit 
dem  Hornhaut  ran  de  (circuläre  oder  äquatoriale  Fasern).  Zwischen  den 
Bündeln  befinden  sich  spärliche  flache  Zellen.  Die  Gewebe  der  Sclera 
und  der  Hornhaut  sind  einander  sehr  ähnlich  und  gehen  auch  am 
Hnrnhautrande  ohne  scharfe  Grenzen  in  einander  über,  Sie  unter- 
scheiden sich  hauptsächlich  dadurch  von  einander,  dass  die  Anord- 
nung diT  Faserbfmdel  in  der  Hornhaut  viei  regelmässiger  ist  als  in 
der  Sclera. 

Die  Sclera  enthält  auch  verzweigte  Pigmentzellen,  welche  zu- 
meist nur  in  den  tiefen  Lagen  derselben  zu  treffen  sind,  sowie  längs 
der  Geftisse  und  Nerven,  welche  die  Sclera  durchsetzen.  Am  lebenden 
Auge  nimmt  man  das  Pigment  oft  doii  wahr,  wo  die  vorderen  (Jüiar- 
venen  aus  der  Sclera  eiiiivortaudion,  indem  diese  Stellen  als  kleine 
braune  Pünktchen  auf  der  weissen  Sch*ra  hervortreten.  Zuweilen  findet 
man  an  menschlichen  Augen  grössere,  schiefergi-aue  oder  leicht  violette 
Flecken  auf  der  Sclera  in  Folge  einer  abnormen  Pigmentirung  der- 
selben, wie  dies  bei  vielen  Tltieren  die  Regel  ist,  —  Wenn  die  Sclera 
dünn  ist,  sieht  man  das  Pigment    der  darunter  liegenden  Uvea  dunkel 
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hindurchscheinen.  In  diesem  Falle,  der  sich  namentlich  bei  Kindern 
findet,  hat  das  Weisse  des  Auges  einen  Stich  in's  Bläuliche,  gleich 
dünnem  weissen  Porzellan. 

Die  Sclera  wird  von  den  Gefüssen  und  Nerven  durchsetzt,  welche 
in  das  Augeninnere  eindringen,  besitzt  aber  selbst  sehr  wenig  Greise. 
Dagegen  sind  reichliche  Gefasse  in  dem  sogenannten  episcleralen  Gewebe 
enthalten,  jenem  lockeren  Bindegewebe,  welches  im  vorderen  Abschnitte 
die  Bindehaut  an  die  Sclera  befestigt.  —  Im  hinteren  Abschnitte  des 
Auges  tritt  der  Sehnerv  durch  die  Sclera  hindurch.  Dieselbe  scheint 
hier  ein  Loch  für  den  Durchtritt  des  Nerven  zu  haben  (Foramen  sclerae). 
Thatsächlich  aber  setzen  sich  die  inneren  Schichten  der  Sclera  als 
Lamina  cribrosa  durch  das  Foramen  sclerae  hindurch  fort  (Fig.  10; 
Genaueres  siehe  §  100). 

1.  Entzündung  der  Sclera. 

§  52.  Die  Entzündung  der  Sclera  (Scleritis),  welche  zu  den 
selteneren  Erkrankungen  des  Auges  gehört,  befällt  den  vorderen  Ab- 
sclmitt  der  Sclera,  welcher  zwischen  dem  Aequator  des  Bulbus  und 
dem  Hornhautrande  liegt.  Sie  betrifft  bald  nur  die  oberflächlichen, 
bald  auch  die  tiefen  Schichten  der  Sclera.  Im  ersten  Falle  verläuft 
die  Krankheit  ohne  dauernden  Nachtheil  für  das  Auge,  im  zweiten 
Falle  aber  wird  sie  dem  Sehvermögen  gefährlich,  indem  die  Entzündung 
von  der  Sclera  auf  die  anderen  Membranen  des  Auges  übergreift.  Es 
ist  daher  von  praktischer  Wichtigkeit,  zwischen  einer  oberflächlichen 
und  tiefen  Form  der  Krankheit  (Episcleritis  und  Scleritis  der  Autoren) 
zu  unterscheiden. 

a)  Oberflächliche  Form  der  Scleritis  (Episcleritis). 

Diese  Form  tritt  als  herdförmige  Entzündung  auf,  indem  in  der 
Sclera  ein  umschriebener  entzündlicher  Knoten  sich  bildet.  Die  Sclera 
ist  an  der  erkrankten  Stelle  durch  Einlagerung  von  Exsudat  biickelförmlg 
emporgewölbt,  so  dass  man  hier  einen  bald  flacheren,  bald  steileren 
Hügel  findet,  der  Linsengrösse  und  darüber  erreichen  kann  (Fig.  'J7). 
Derselbe  ist  von  violetten,  weil  tiefliegenden  (episcleralen)  Gefässen 
durchzogen  und  sitzt  auf  der  Sclera  unverschieblich  fest,  während  die 
Bindehaut  über  demselben  wohl  injicirt,  aber  frei  verschieblich  ist. 
Der  Knoten  fühlt  sich  hart  an,  und  ist  zuweilen  auf  Berührung  sehr 
empfindlich.  Abgesehen  von  der  Stelle  des  Knotens,  kann  das  Auge 
vollkcminien  frei  von  Injection  sein.  Die  suhjectiveii  Beschwerden  sind 
sehr   verschieden;    manchmal    ist   die  Kranklieit   nur   mit  geringer  Be- 
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iriötigijüg  für  den  Patienten  verbunden.  Mrabrcnd  in  Haderen  Fällen 
»ehr  heftige  Schmerzen  vorhanden  sind,  welche  dem  Pntionten  durdi 
liingere  Zc^it  den  Schlaf  rauben. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  kommt  es  niemals  zum 
Zerfalle  und  zur  Ulcemtion  der  Knoten,  vielmehr  verschwinden  d'u^ 
selben  stets  wieder  duich  Resr^rptinn.  Nachdem  die  Entzündung  dureJi 
einige  Wochen  auf  ihrem  Höhepunkte  gestanden,  flacht  sich  der  Knoten 
iillmälig  ab,  wird  bUlsser  und  verschwindet  endlich  vollständig,  nach- 
dem er  im  Ganzen  4 — 8  Wochen  bestanden  hatte.  Er  hinterliisst  zu- 
weilen keine  Spur:  Iiilufiger  aber  bleibt  dort,,  wo  er  sass,  eine  schief  er- 
grau gefärbte  Stelle  zurück,  an  welcher  die  Seh?ra  etwas  vertieft 
i-^rscheint  und  wo  die  Bindehaut  fester  der  Sclera  anhaftet  —  Narbe 
in  der  Sclera.  Sonst  tragt  das  Auge  keinen 
Schaden  von  der  Entzündung  davon. 

Die  Scleritis  hat  die  Eigenthümlichkeit, 
gerne  zu  recidiviren.  Es  kann  bei  i^inein  oder 
zwei  Anfällen  bleiben,  oder  es  können  Jaiiro 
zwischen  den  einzelnen  Anfällen  liegen ;  in 
anderen  Füllen  aber  ist  kaujn  der  erste  Knoten 
verschwunden  —  oder  selbi?t  noch  früher  — 
80  tritt  ein  zweiter  an  einer  anderen  Stelle 
der  Sclera  auf.  Zuweilen  hört  die  Krankheit 
nicht  eher  auf,  als  bis  nach  und  nach  im  ganzen 
Umkreise  der  Hornhaut  Knoten  aufgetreten 
sind  und  man  zuletzt  rings  um  die  Hornhaut 
i*ine  grau  verfärbte  Zone  sieht.  Dann  hat  sich 
die  Krankheit  erschöpft.,  indem  an  einer  Stelle,  wo  einmal  ein  Knoten 
Bass,  in  der  Regel  ein  neuer  Knoten  sich  nicht  mehr  entwickelt.  Bis  es 
aber  so  weit  gekommen  ist,  können  melirere  Jahre  vergehen,  während 
welcher  der  Patient  mit  kurzen  Unterbrechungen  von  EntjEündungen 
geplagt  ist.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Krankheit  sehr  häutig  beide 
Augen  befällt.  Die  Prognose  der  oberflächlichen  Form  der  Seleritis  ist 
daher  in  Bezug  auf  die  Dauer  der  Krankheit  ungiinstig,  während  sie 
bezüglich  des  Ausganges  günstig  gestellt  werden  kunn,  indem  die  Seh- 
tüchtigkeit des  Auges  auch  bei  langer  Dauer  des  Processes  keine  Ein- 
busae  erleidet. 

Die  oberflächliche  Scleritis  ki»nimt  in  der  Regel  nur  bei  Er- 
wachsenen und  namentlich  bei  älteren  Leuten  vor.  In  einigen  Fällen 
scheint  sie  mit  rheumatischen  oder  gichtischen  Erkrankungen  zusammen- 
zuhängen^   in    anderen    ist   ihr  Ursprung   dunkel.     Die   Therapie   ist 
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ziemlich  ohnniächtig  gegen  sie.  Man  vennag  die  Beschwerden  zu  lindem 
and  die  Rückbildimg  der  Knoten  etwas  zn  beschleunigen,  ohne  dnss 
man  im  Stande  wäre,  den  Recidiven  vorzubeugen.  Man  gibt  innerlich 
Natrium  salicylicum  oder  Aspirin,  zuweilen  auch  Cnlchicin ;  ausserdem 
«•mpfehlen  sich  Schwitzcuren,  ableitende  Mittel  in  Form  von  leicht 
abführenden  Mineralwässern^  Jodkali  u.  s.  w.  Looal  kann  man  durch 
Massage  des  Knotens  eine  schnellere  Rückbildung  desselben  herbe izufülu*en 
trachten  (Pagenstecher).  Man  bringt  etwas  Fett,  sei  es  rein  oder 
als  gelbe  Präcipitatsalbe»  in  den  Bindehautsack  und  reibt  und  drückt 
dann  durch  das  Lid  hindurch  mittelst  des  Fingers  den  Knoten,  den  man 
durch  das  Lid  durchfühlt.  Wenn  die  Krankheit  mit  heftigen  Schraerxeo 
cinhergeht,  kann  man  feuchtwarme  Ueberschläge,  Dionin,  Atrnpin  nnH 
Icicale  Blutentziehungen  (6 — 10  Stück  Blutegel  an  die  Schläfe  gesetzt  i 
nebst  der  Massage  anwenden ;  letztere  ist  übrigens  in  diesem  Falle  wegen 
zu  grosser  Schmerzhaftigkeit  des  Knotens  oft  nicht  ausfülirbar.  Man  hat 
in  solchen  Fällen  auch  Application  des  constanteii  Stromes  auf  den 
Knoten  mittelst  einer  kleinen  Elektrode  (Houssi  oder  8carificatiftneii 
des  Knotens  (Ädamück)  empfohlen. 


b)  Tiefe  Form  der  S e  1  e r i t i s, 

Auch  bei  dieser  Form  besteht  eine  AnschweHung  rler  Sclorn, 
wt'lchc  entweder  in  Gestalt  einzelner  Hügel  auftritt,  häufiger  aber  nicht 
sr>  scharf  umschrieben  ist.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Sclera  in  grösserer 
Ausdehnung,  zuweilen  rings  um  die  Hornhaut,  bläulich-roth  injicirt  und 
mehr  gleichmässig,  nicht  hügelig  geschwellt.  Später  nimmt  die  Sclera 
hier  oft  pine  eigenthümliche  blassviolette  Farbe  und  durchscheinende 
BeschalTenheit,  wie  feines  Porzellan,  an.  —  Vor  Allem  aber  unterscheidet 
sich  die  tiefe  von  der  oberflächliclien  Form  durch  den  Verlauf  der 
Entzündung  und  durch  das  Uebergreifen  derselben  auf  andere  Theile 
des  Angee. 

Die  Entzündung  in  der  Sclera  führt  auch  hier  nicht  zum  Zerfalle 
der  Entzündiingeprnducte,  sondern  zur  Rückbildung  du  ich  Resorption 
mit  Hint^^rlassung  einer  dunkelgefärbten  Narbe.  Zugleich  hat  aber  die 
Sclera  dort,  wo  sie  entjsündet  gewiesen  ist,  eine  solche  Verminderung 
ihrer  Festigkeit  erfahren,  dass  sie  dem  intraoculären  llruck  nicht  mehr 
Widerstand  leisten  kann,  auch  wenn  derselbe  das  normale  Maass  nicht 
übersteigt.  Es  kommt  daher  zur  Ektasie  der  erkrankten  Stelle.  Die- 
selbe tritt  in  zweifacher  Form  auf»  entweiler  als  einfache  Ausdehnung 
in    der    Fläche    oder    als    buckeiförmige   Vortreibung    rier    Sclera.     Im 
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ersten  Falle  verbreitert  sich  die  ganze,  durch  die  Scleritis  grau  verfärbte 
Zone  der  Sclera,  welche  die  Hornhaut  umgibt,  immer  mehr  und  mehr. 
Die  Hornhaut  rückt  in  Folge  dessen  sammt  dem  angrenzenden  Theile 
der  Sclera  weiter  nach  vorne,  so  dass  der  Augapfel  sich  in  sagittaler 
Richtung  verlängert  und  birnförmig  wird.  —  Im  zweiten  Falle  komm.t 
es  dagegen  zu  einer  umschriebenen  Vorwölbung  der  verdünnten  Stellen 
über  das  Nivfeau  der  gesunden  Sclera,  so  dass  man  rings  um  die  Horn- 
haut eine  Anzahl  von  Buckeln  sich  erheben  sieht,  welche  in  Folge  ihrer 
dünnen  Wandung  dunkel  durchscheinend  sind.  Da  dieselben  der  Gegend 
des  Ciliarkörpers  angehören,  werden  sie  als  Ciliarstaphylome  bezeichnet 
(siehe  §  55). 

Die  Complicationen  seitens  der  übrigen  Theile  des  Auges 
sind  gleichfalls  eine  Eigenthümlichkeit  der  tiefen  Form  der  Scleritis. 
Sie  betreffen  die  Hornhaut,  sowie  die  Uvea.  In  der  Hornhaut  entstehen 
tief  liegende  Infiltrate,  welche  nicht  eitrig  zerfallen,  sondern  unter 
Zurücklassung  einer  dauernden  Trübung  sich  wieder  resorbiren  — 
sclerosirende  Keratitis  (siehe  Seite  227).  An  der  Iris  finden  wir  die 
Zeichen  der  Iritis,  und  zwar  hauptsächlich  hintere  Synechien  und  selbst 
Seclusio  pupillae,  aber  niemals  Hypopyon.  In  der  Chorioidea  befällt  die 
Entzündung  vornehmlich  den  vordersten  Antheil  und  beeinträchtigt 
namentlich  durch  die  begleitenden  Glaskörpertrübungen  das  Seh- 
vermögen. Es  leiden  somit  bei  dieser  Form  der  Scleritis  fast  sämmt- 
liche  Theile  des  Auges,  weshalb  sie  viel  gefährlicher  als  die  ober- 
flächliche Form  ist. 

Die  tiefe  Scleritis  befallt  fast  immer  beide  Augen  und  zieht  sich, 
da  die  Therapie  nicht  im  Stande  ist,  ihr  Stillstand  zu  gebieten,  durch 
Jahre  hin.  Sie  führt  zu  dichten  Hornhauttrübungen,  zu  Seclusio  pupillae 
mit  ihren  schädhchen  Folgen,  zu  Trübungen  der  Linse  und  des  Glas- 
körpers, zu  hochgradiger  Myopie  in  Folge  der  Axenverlängerung  des 
Auges,  endlich  zu  Drucksteigerung  in  Folge  der  Ektasie  der  Sclera.  Die 
Krankheit  endigt  daher  stets  mit  schwerer  Schädigung  oder  selbst  mit 
vollkommenem  Verluste  des  Sehvermögens. 

Die  tiefe  Form  befällt  im  Gegensatze  zur  oberflächlichen  haupt- 
sächlich jüngere  Individuen  (jedoch  keine  Kinder).  Man  findet  sie  oft 
zusammen  mit  den  Zeichen  der  Scrofulose,  der  Tubereulose  oder  d^;r 
hereditären  Syphilis.  Beim  weiblichen  Geschlechte,  welches  häufiger  als 
das  männliche  von  dieser  Krankheit  befallen  wird,  scheinen  Störungen 
in  der  Menstruation  zu  derselben  Veranlassung  zu  geben. 

Die  Therapie  vermag  sehr  wenig  gegen  die  tiefe  Scleritis.  Sie 
muss  vor  Allem  eine  der  Krankheit  etwa  zu  Grunde  liegende  constitu- 
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t.iniu4It^  Ei'kiankimg  durch  diätetii^chv»  und  mödicmnentöse  Mitb^l 
kiimpfi'n,  wulu'i  nnmeiitla-li  jodhaltigo  Medicamonte  (Jodkali,  Jodeisen, 
jt»dhaltige  Mineralwässer)  oder  bei  Störungen  in  der  Menstruation  Eisea- 
präparatc  xiir  Anwendung  kuniuien.  Am  Auge  seilest  müssen  die  Ent- 
zündungen der  Htirnhaut  und  Iris  auf  die  entsprechende  Weise  behandelt 
werden.  Ira  weiteren  Verlaute  der  Erkrankung  wird  häufig  die  Iridektximie 
nöthig,  sei  es  aus  optischen  Gründen^  um  die  Pupille  hinter  den  noch 
durdisiclitig  gebliebenen  Theil  der  Harnhaut  zu  verlegen,  sei  es,  um 
der  Drucksteigerung  vorzubeugen,  welche  durch  Seclusio  pupillae  oder 
durch  Ektasien  der  Sclera  hervorgerufen  wird.  Die  Iridektomie  soll 
jedoch,  wenn  mnglicli,  erst  nach  Ablauf  aller  entzündlichen  Erscheinungen 
vorgenommen  werdcm. 

Dto  nberflöchliche  und  die  tiefe  Form  der  Scleritis  Bind  durchauB  nicht  schmrf 
von  einander  geschieden,  sondern  zeigen  rafionigfnche  üebei^finge.  Wir  können  ja 
überhaupt  am  lebenden  Auge  nicht  sehen,  wie  tief  die  Entzündong  in  die  %Sclcra 
eindringt.  Wenn  wir  von  der  tiefen  Korni  annehmen,  dass  die  Entzündung  weiter 
in  die  Tiefe  greife,  so  haben  wir  keine  dfrecten  Beweise  dafür;  wir  erschliessen 
dies  viehnehr  nur  indirect  ans  der  nachfolgenden  Verdünmiiig  der  Sclera  und  ans 
dem  Uebergreifen  der  Entzöndung  auf  die  unteHiegende  Uvea,  Manche  Autoren 
nehmen  geradezu  an,  dass  bei  dieser  Form  der  eigentliche  Ausgangspunkt  der 
Entzündung  iu  der  Uvea  liege  und  benennen  sie  als  Selerochorioiditis  oder  Uveo- 
ficlentifi.  —  lue  anatomischen  Untersuch ungen  betreffen  bisher  ziemlich  ansschlie&s* 
lieh  Fülle  tiefer  Scleritis.  du  es  aar  in  solchen  zuweilen  zur  Enncleation  des  Aof^es 
kommt,  wodurch  man  das  Materia!  für  die  Untersuchung  erlangt.  In  solchen  Fallen 
ist  die  Sclera  in  den  mittleren  und  tiefen  Schichten  von  einkernigen  Ijeukocjthen 
durchsetzt  (Fig.  98).  In  beaonderB  Kchweren  Fällen,  in  welchen  klinisch  das  ganze 
Gewebe  als  sakig  infiltrirt  erseheint,  ist  die  Sclera  an  den  kranken  Stellen  in 
ihrer  ganzen  Dicke  in  ein  ausserordentlich  zellenreiches  Gewebe  verwandelt,  in 
welchem  es  stellenweise  zur  Nekrose  kommt;  auch  werden  zuweilen  ganze  Sei eral- 
lamellen  in  toto  nekrotisch  und  sequcRtrirt.  Manchmal  liegen  in  dem  zellenreichen 
Tfewehe  einzelne  Knötchen  mit  Riesenzellen,  ohne  daas  es  sich  um  Tuberkoloae 
handeln  würde.  Je  schwerer  die  Sclera  erkrankt  ist.  umso  sicherer  wird  man 
nicht  hlos  die  angrenzende  Cornea,  sondern  auch  die  Uvea,  vor  allem  die  Choriniflea 
entxündlich  verändert  finden. 

Die  Scloritis  ist  in  den  ausgeprägten  Fallen  eine  sehr  charakteristische  und 
leicht  zu  erkennende  Krankheit.  Schwierig  wird  die  Diagnose  zuweilen  in  leichteo, 
abortiv  verlaufenden  Füllen.  So  könnte  2.  B.  ein  scleritischer  Knoten,  wenn  er 
klein  ist  und  besonders  nahe  dem  Hornhautrande  sitzt,  fiir  eine  Effloresconz  der 
Conjunctivitis  eczemntosa  gehalten  werden.  Als  unterscheidende  Merkmale  sind  an 
beachten,  dass  der  scieritische  Knoten  nie  im  Limhus  selbst  liegt,  ferner  daas  er 
nicht  in  der  Bindehaut^  sondern  unter  derselben  sitzt,  so  dass  diese  über  ihm 
verschoben  worden  kann.  Endlich  wird  der  weitere  Verlauf  die  Diagnose  bald 
klaren,  indem  der  eczematöse  Knoten  durcli  oberflächlichen  Zerfall  in  ein  Binde- 
Imutgeschwür  sich  verwandelt,  was  beim  scleritischen  Knoten  niemals  vorkommt.  — 
Bei  Keratitis  parenchymatosa  findet   man   zuweilen  gleichzeitig    eine  leichte,    difibu 
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an&gebreitetc  Scleritis  um  die  Hornhaut  liemni.  In  Folge  von  Lues  werden  zu- 
weilen auch  einzelne  Knoten  in  der  Sciera  beobachtet,  doch  kommt  es  gewöhnlich 
ücht  zur  typischen  recidivirenden  i^cleritis.  —  In  manchen  Fällen  diffnser  tiefer 
teriiis  entstehen  iu  der  entzündeten  Zone  etecknadelkopfgruBse,  harte,  weissliche 


Fig,  98, 

Tiefe  Scleritis.  Schnitt  (lnn;h  die  Ciliiirkürpergegend  de«  BnlbuB  Binee  24jä.hrig«n  Hdd- 
dhenft.  V«rgr.  t4/l.  —  Die  Bindehaut  R,  welche  bei  der  Enncleation  nahe  dem  Limbaa  iLb- 
gest^bnitten  worden  war,  iat  tiotnlich  etark  iaflltrirt.  fn  der  darnntwr  liegenden  Sclorii  S 
finden  sich  Kahlreiehe  flcbniale  Zfip^e  von  Buidrellei],  welcbe  besotidera  di«  Blntgediaee  be- 
|tleiten.  Dem  bei  der  kliniaclieii  llntürsurhTing  JuichtbarMri  j^cleritisrheo  Uurkel  entaprirht 
»m  Präparate  der  groÄtte,  an  regelmässig  getjtaltetc  Infiltration^herd,  welcher  last  die  ^aQze 
Dicke  der  Sciera  eianimmt.  Der  hintere  Theil  de»  Uerdet!  zeigt  die  atärkBte  AnhüäTiLQi; 
Ton  Zellen;  im  vorderen  Thdle  des^lben  liegen  die  ZelJea  am  dirbteeten  entlang  jen«m 
Raadet  welcher  n&-h  der  Hornbaat  aioht.  ala  ob  daa  Infiltrat  in  dieae  sieb  vor&ebieben 
wollte.  Die  Hombaut  H  ist  in  ihren  vorderen  Scbicliten  von  einem  grösseren  Infilirulc  i 
ein  sciernftirende  Keratitis).  In  den  hinteren  Schichten  aind  Zellenaüge  bemerkbar, 

"n-  \  der  Tiefe  liegendeii,    uengebitdeten  Gefäße  begleiten;  die^e  stjrebcn  aas  den 

tit  n  nach  den  mittleren  empor.  Der  Ciliaj-körper  C  nnd  die  Iris  I  sind  atropbitch« 

Ad  cr^turciu  sind  nameutUrh  die  Ciliarfortaätze  sehr  verkleinert;  am  vorderen  Rande  des 
Ciliannnskela  i»t  der  Qucrsuhnitt  dea  Circulus  artcriosus  iridis  major  c  kenntlich.  Auch  die 
(rit  Ist  verdünnt,  am  meisten  in  ihreni  peripheren  Tbeile^  welcher  in  der  Aosdehnang  ^  '' 
der  hinteren  Hornhantwand  anliegt  nna  feet  mit  ihr  verwachsen  ist.  Die  Deec«ttiet'^sche 
Merobrait  cf  und  da«  Ltuuen  des  Schlemm'schen  Canales  sind  daher  an  dieser  Stelle  niclit 
mehr  aafsufinden.  [)ie  pertplit re  Anwacheang  der  Iris  entspricht  der  Dracksteigerang,  welche 
im  lebenden  Aage  bestand. 


Knötchen,  welche  unter  der  Bindehaut  liegen,  meist  alle  ziemlich  in  derselben 
itferanng  vom  Hornhantrande.  Man  könnte  sie  föj  Ttiberkelknötchcn  halten, 
sie  aber  nicht  sind;  anch  verschwinden  sie  wieder,  ohne  zu  aterfallen. 
unter  Episcleritis  periodica  fugax  (Subconjnnctivitis  nach  v.  Graefe) 
rersteht  man  eine  Entzimdun^  des  gefassreicken  »piscleralen  Gewebes,  welche 
Fachs,  Augenhellkondo,  10,  Anfl.  IQ 


81CB  durch  ihre  Flücliti|;keit  sowie  durch  ihre  Nei 
Dieselben  treten  oTt  mit  ziemlicher  Regelm&ssigkeit  in  ZwiÄclienräumen  von  einigen 
Wochen  bis  Monaten  auf  und  können  sich  jahrelang  wiederholen.  Der  einzelne 
Anfall  betrifft  bald  ein,  bald  beide  Augen.  Das  erkrankte  Auge  zeigt  starke  Köthong 
und  öderaatöse  Schwellung  des  episcleralen  Gewebes  und  der  darüber  liegenden 
Bindehaut.  Oft  ist  die  Ent/^iinduüg  partiell,  indem  sie  sich  auf  einen  Theil  des 
vorderen  Bulbusabfichnittes  beschränkt  oder  lu  einem  Quadranten  desselben  beginnt 
und  von  da  weilor  wandert.  Bei  schweren  Anfällen  ist  Verenperung  der  Papille 
und  Krampf  des  Ciliarmuskels  (vorübergehende  Myopie)  vorhanden.  Die  SchraerKe» 
Bind  bald  gering,  bald  ziemlich  heftig.  Gewöhnlieh  ist  nach  wenigen  Tagen  die 
Entzündung  abgelaufen  und  das  Auj4e  wieder  nürmal.  Die  Krankheit  ist  daher 
ungefährlich,  aber  wegen  der  häutigen  Recidiven  sehr  lästig.  8ie  ist  im  OanzeD 
selten  und  betrifft  gewöhnlich  Personen  im  mittleren  Lebensalter,  bald  olme 
bekannte  Ursache,  bald  in  Folge  rheumatischer  oder  gichtiacher  Anlage.  Chinin. 
Balicylsaurcfl  Natron  aowie  eine  gegen  uratische  Dinthese  gerichtete  BehandlimgT 
erweisen  sieh  nützlich  ;  münche  Fälle  trotzen  aber  jeder  Behandlung. 


n.  Verletzimgen  der  Sclera. 


4 


§  53.  Per/orirende  Biähuswunden.  Dieselben  Arten  von  Verletzung, 
welche  wir  bezüglicfi  der  Bindebaut  und  Hornhaut  kennen  gelernt  haben, 
können  auch  die  Sciem  treffen.  Die  erste  Frage,  welche  man  bei  der 
Beurtheilung  einer  frischen  Verletzung  sich  stellen  muss,  ist,  ob  durch 
die  Verletzung  eine  Perfüration  der  Augenhüllen  gesetzt  worden  ist  oder 
nicht,  die  zweite,  ob  im  Falle  einer  Perforation  ein  Fremdkörper  sich 
im  Äuge  befindet. 

Jede  perforirende  Verletzung  ist  an  und  für  sich  als  eine 
schwere  anzusehen,  weil  mit  der  Perfnratinn  die  Möglichkeit  einer 
Infection  des  Äugen innern  gegeben  ist;  diese  aber  fülirt  gewöhnlich  zu 
einer  schweren,  für  das  Auge  höchst  verderblichen  Entatlndung.  Dies  gilt 
far  die  perfnrirenden  Wunden  der  Hnrnhaut  ebenso,  wie  für  die  Sclera, 
weshalb  das  in  den  tilgenden  Zeilen  Gesagte  auf  beide  seine  Anwendung 
findet.  —  Die  wichtigsten  Symptome  einer  vorhandenen  Perforation  sind: 

«)  Die  Herabseti:ung  des  intraoculären  Druckes,  Dieses  Symptom 
ist  besonders  wertbvoll  bei  kleinen  Wunden  in  der  Sclera,  welche  von 
der  blutunterlaufenen  Bindehaut  bedeckt  und  daher  der  Inspectinn  nicht 
direct  zugänglich  sind.  Die  Herabsetzung  der  Spannung  besteht  natürlich 
nur  so  lange^  als  die  Wunde  offen  ist 

b)  Hat  die  Perforation  im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  statt- 
gefunden, »0  ißt  diese  seichter  oder  ganz  aufgehoben,  so  lange  die 
Wunde  sich  nicht  geschlossen  hat. 

c)  Bei  etwas  grösseren  Wunden  verräth  der  Vorfall  der  unter- 
liegenden  Gebilde   die   vorhandene  Perforation.     Am    häutigsten    ist  es 
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die  Uvea,  welche  als  dunkel  pigmentirte  Masse  aus  der  Wunde  sich 
hervordrängt.  Je  nach  der  Lage  der  Wunde  gehört  das  vorgefallene 
Stück  der  Iris,  dem  Ciliarkörper  oder  der  Aderhaut  an.  Bei  Durch- 
trennung der  beiden  letzteren  findet  man  oft  etwas  Glaskörper  aus  der 
Wunde  heraushängen.  —  Sehr  häufig  sind  Blutaustritte  in  das  Innere 
des  Auges,  welche  übrigens  auch  bei  nicht  perforirenden  Contusionen 
des  Auges  oft  vorkommen.  Das  in  die  vordere  Kammer  ergossene  Blut 
senkt  sich  bald   nach   geschehener  Verletzung   zu   Boden,   so   dass   es. 


Fig.  99. 


Fig.  100. 

Fig.  99.  Raptara  sclerae.  Verletzung  dtirch  Steinwnrf  vor  8J  Jahren.  Rnptar  mit  Erhal- 
tung von  SehverroÖRen  geheilt.  Die  Stelle  der  Ruptur  ist  kenntlich  an  der  bogenförmigen 
grauen  Linie  (Narbe  ,  welche  concentrisch  zum  oberen  Hornhautrande  verläuft.  Die  Hornhaut 
ist  klar,  die  vordere  Kammer  etwas  tiefer.  Die  Pupille  ist  im  Ganzen  nach  oben  verlagert 
(der  untere  Pupiliarrand  liegt  fast  hinter  der  Mitte  der  Hornhaut)  und  erstreckt  sich  bis 
zum  oberen  Homhautrande.  Der  kleine  Kreis  der  Iris  lässt  sich  zu  beiden  Seiten  des  Kolo- 
boms bis  hinter  den  Limbus  verfolgen.  Zu  beiden  Seiten  der  Hornhaut  liegt  eine  Pinguecula. 
Fig.  100.  Derselbe  Fall  im  Durchschnitte.  Vergr.  8  1.  Der  Riss  verläuft  vom  Schlemm'schen 
Canale  s  schräg  nach  oben,  so  dass  die  äusserlich  sichtbare  Narbe  in  der  >clen  2  Mm. 
hintei  dem  Limbus  liegt.  Die  Wundränder  sind  ansein  andergewichen ;  zwischen  ihnen  liegt 
Narbengewebe  und  in  dasselbe  eingebettet  die  Iris  Diese  ist  von  ihrer  Insertion  am  Ciliar- 
körper abgerissen  und  zusammeniterollt;  der  Schnitt  hat  sie  zufällig  so  getroffen,  dass  sie 
hier  als  geschlossener  Ring  ersrheint,  an  dessen  innerem  Umfange  der  retinale  Pigment- 
überzug der  Iris  sichtbar  ist.  Der  Ciliarkörper  ist  an  seiner  Insertion  etwas  eingerissen  und 
das  Narbengewebe  erstreckt  sich  in  den  dadurch  entstandenen  Spalt  hinein. 


ähnlich  dem  Hypopyon,  den  untersten  Theil  der  Kammer  ausfüllt  und 
nach  oben  mit  einer  horizontalen  Linie  sich  abgrenzt —  Hyphaema*). 
Das  Blut  im  Glaskörper  verräth  sich  oft  durch  einen  röthlichen  Reflex 
aus  der  Pupille  —  Haemophthalmus. 

Die  perforirenden  Wunden  der  Sclera  können  Schnittr-,  Stich-  oder 
Risswunden  sein.  Zu  den  ersten  beiden  gehören  nebst  den  absichtlich 
gesetzten  Operationswunden  alle  jene,  welche  durch  das  Eindringen 
spitzer    oder    scharfkantiger    Fremdkörper    entstehen.     Die    gerissenen 

*)  Von  ÖTcö  und  aCiia,  Blut. 
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i^iner  Berstung  der  Sclera  (Ruptura  sclerae). 
Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  atif  das  Äuge 
^bracht,  z.  B.  durch  einen  Schlag  mit  der  Faust 
durch  Steinwurf,  durch  Anfliegen  grösserer  Stücke 
Hitilt^  duch  Stoss  mit  dem  Hörn  einer  Kuh  (bei  Land- 
i),  durch  Anstossen  des  Auges  an  eine  vorspringende 
%  ^  H;  Dür  Riss  der  Sclera  ist  stets  ziemlich  lang,  bogenförnüg 
^^  UmI  IMW  wJtHt  dem  Hornhautrande,  mit  dem  er  concentrisch  ver- 
Imyit  Mi  mtitrttn  Bupturcn  werden  am  inneren  oberen  Rande  der  Horn- 
hlMl  Wufcitffct'^  (F'8»-  ^^)"  —  ^  ^*^'*  Regel  ist  es  mit  der  Zerreisstmg  der 
$^lkiM  AlMil  Wthi  abgethan,  sondern  es  wird  auch  ein  Tlieil  des  Augen- 
iUfciikrr  ▼<«  AlWui  die  Linse,  aus  dem  Auge  herausgeschleudert ;  zuweilen 
Mch  den  Glaskörper  aus  der  Wunde  heraushängen.  Die  Iris 
^ll||l|tiH^hend  der  Ruptur  zu  fehlen  und  das  Auge  gewährt  oft 
ikU  ob  durch  Iridektnraie  das  betreffende  Stück  der  Iris 
^Ulf^ikt  w\^kMi  wUre  (siehe  §  73).  Häufig  bleibt  die  Bindehaut,  Dank 
g^v4>«'n  IVhnbarkeit,  über  der  zerrissenen  Sclera  unversehrt.  Man 
dhoiU  «wweik'li  die  aus  dem  Auge  herausgetriebene  Linse  unter 
^  ttiiMMMkttt  liegend  (Fig.  102). 

iHf«  Kr«nkluM tsverlauf  nach  einer  perforirenden  Verletzung  gestaltet 
iHik  ■fai<<>llutdi>IV  je  nachdem  ein  Fremdkörper  im  Auge  zurückgeblieben 
jj.^  ^,^|^j^^  IkicKi^  ^Vif  wtjllen  zuerst  annehmen,  es  sei  kein  Fremdkörper 
olkKvbMI.  Dann  kommt  nur  die  Heilung  der  Wunde  an  und 
!*;.  flacht.  Für  diese  ist  es  maassgebend,  ob  die  Yerletxung 
^,^,  .„,,..  u  der  Wunde  gefolgt  war  oder  nicht,  denn  dav^n  hängt 
^  4i)^  i>t  dl»»  Heilung  mit  oder  ohne  Entzündung  vor  sich  geht. 

W)  Hi'ilung    ohne    Entzündung    ist    nur    bei    reinen,    nicht 

JnltlptM^m  \Ywttdt»w   2U    erwarten.     Die   günstigsten  Bedingungen    bieten 

iKift  MilM^M  Sv>hnitt-  oder  Stichwunden   dar,  wie  sie  z.  B.  durch  Opera- 

|M««ilit    wi»rdcn,  wo  gleichzeitig  dafür   gesorgt   wird,   dass  kein 

k>«  iWw^^W,  wie  Uvea  oder  Glaskörper,  sich  in  die  Wunde  hinein- 

AUm^   «m<fK   wenn    dies    der   Fall   wäre,    ist   Heilung    oluie   Ent- 

li^^k  iiuuior  möglich,  wenn  auch  die  Wundränder   sich  nicht 

^»*I  Hvit  einander  vereinigen  können^  da  sie  sich  nicht  berfdiren. 

kj«k«    «^««^m   »kt    gelagerte    Gewebe    der    Uvea    oder    des    Glaskörpers 

VisTW^k^httl   Wiii  *^*^**^  Narbenge  webe    und    nimmt  so   an  dem  definitiven 

4^\  \\%^v  Wunde    Antheil.     Freilich   bleibt   es   dann   für   immer 

^  X^lk«   Itxirt,  was   «ift    in    späterer  Zeit   schlimme  Folgen    nach 

^l\  AUikIkl,  Xuf  dieselbe  Weise,  d.  h.  durch  Interposition  eines  Narben- 

i^^ai'Uou  die  Wundränder,  und  ohne  Entzündung  können  auch 
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gerissene  Wunden,  wie  sie  z.  B,  nach  Borstung  der  Sclera  entstehen, 
heilen,  so  dass  dus  Auge  aehfähig  bleibt,  — -  Bei  Scleral wunden,  welche 
nahe  dem  Hornhaytrande  sich  befinden,  beobachtet  man  öfter  unvoll- 
ständigen Verschluss,  indem  zwar  die  Bindehaut  über  der  Scleralwiinde 
wieder  zusammenwächst,  aber  diese  selbst  in  gewisser  Ausdehnung 
ItlafiFend  bleibt.  Dies  wird  gewöhnlich  dadurch  veranlasst,  dass  sich 
ln&  oder  Linsenkapscl  in  die  Wunde  gelegt  hat  und  dadurch  die  unmittel- 


Fig,  101. 
Einheitnng  d«r  Iria  mit  c}' ntoider  Vernarbung  nftch  Extraction  einer  CaUractA 
•enili»,  Vergr.  13  1.  —  I)«r  ExtrartionfiBchnitt  baUjirt  dii«  Grenze  zwischen  Sclera  S  and  Horn- 
haut H,  BO  dasB  «r  mit  seiner  vorderen  Hälfte  in  der  Bdera,  mit  Reiner  hiiite>ren  in  der 
Hornhaut  liegt.  Die  WaudriLodef  haben  «ich  wegen  der  Zwiwhenlapnrunp  rfer  Iris»  /  airht 
mit  einand&r  Tei>«iiu^,  ja  der  Wnndcanal  erwtrec  jft  aicLi  in  Form  ein«  üohlranme»  h  noch 
m  d»i  Gewebe  der  Bmdabaat  am  Limbiu  L  hinein.  Die  Wund«  wird  daher  nach  aufiseu  nur 
dnn-h  eine  düjiJiB  Srhichte  von  Bind«hatit  pe«ch1otBon,  welche  in  Folge  de*  darunter  tHuiind- 
liohen  Hohlraumes  mie  ein  Bläkchen  aaiticht.  Dtirch  die  Einklemmnng  ist  die  Iriä  inner- 
halb des  Wundcanale»  lu  einer  Falte  verdop):Ne1t,  deren  tJnkhjepunpBRtoIle  der  äuBseren  Ober- 
fläche der  Bclera  entspricht«  Peripher  von  der  Stelle  der  Eiulieilung  lieht  die  Ina  geradlinig 
aqageapannt  txim  Ciliarkörper  V  hin,  wo^lurch  die  vordt^re  Kammer  hier  tu  einer  Rcbmalen 
Spalte  verengert  i»t,  doch  ist  die  Kammerbucht  nffen  peblieVcn.  Central  ron  der  Narlw  ratft 
der  Papillarttieil  der  Iris  P  frei  in  die  vordere  Kammer  tiiiiein.  Er  l^tt  an  «einer  vonleren 
Fläche  den  Einganj?  in  eine  Kry^dn,  nahe  Reiner  hinteren  den  Qnersclinitt  des  Sphincter 
papillae  erkennen.  Nebst  der  In«  rieht  auch  die  vielfach  eefnltete  Lin»enkap(vel  k  xnr 
Narh«  hin  und  ist  in  dieselbe  eingewachsen. 

bare  Berührung  der  Wundlippen  verhindert.  Durch  die  Lücke  sickert 
beständig  Kaionierwasser  unter  die  Rindehaut,  welche  entweder  in  der 
Gegend  der  Narbe  ödematös  ist  oder  zu  einem  umacliriebenen,  cysten- 
artigen  Bläschen  emporgewöibt  wird  (Fig.  101  /i).  Man  bezeichnet  diesen 
Zust-and  nach  v.  G  r  a  o  f  e  als  c  y  s  t  o  i  d  o  V  e  r  n  a  r  b  u  n  g  (siehe  Seite  1 43 ). 
Dieselbe  wird  vorzüglich  nach  Operationen  (Extraction  des  Staars  unrl 
Iridektomie)  beobachtet. 

t/)  Die  perforirenden  Wunden    der  SScIera    sind  vnn  heftiger  Ent- 
zündung  gefolgt.,  wenn    eine  Tnft*ctton    der  Wunde    (Hier   des  Augen- 
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Innern  stattgefunden  hat.  Die  Infection  geschieht  entweder  durch  den 
verletzenden  Körper  seihst,  indem  derselhe  beschmutzt  und  Träger 
infectiöser  Keime  ist,  oder  nachträglich,  indem  die  Oeflfnung  in  den 
BulbushüUen  eine  Eingangspforte  für  die  Einwanderung  von  Keimen, 
namentlich  aus  dem  Bindehautsaeke  lier,  bildet.  Das  Augeninnere  ist 
tür  die  Infection  ungemein  empfänglich,  indem  es  offenbar  einen  guten 
Nährboden  für  Spaltpilze  verschiedener  Art  abgibt.  —  Die  Entzündung 
betrifft  hauptsächlich  die  Uvea.  In  den  acutesten  Fällen  handelt  es 
sich  um  eine  eitrige  Entzündung  derselben,  welche  zur  Vereiterung 
des  ganzen  Auges  führt  —  Panoplitbalmitis.  In  den  weniger  heftigen 
Fällen  kommt  es  zur  plastischen  Iiidocyclitis,  d.  h.  die  Entzündung 
der  Iris  und  des  fjiliarkörpers  liefert  ein  Exsudat,  welches  sich  später 
zu  Pseudomembranen  organisirt.  Das  Auge  ist  auch  in  diesem  Falle 
meist  verloren,  nur  geht  es  nicht  auf  so  stürmische  Weise  zu  Grande, 
wie  bei  der  Panophthalmitis,  sondern  durch  langwierige  Entzündung. 
Die  sich  organisirenden  Exsudate  schrumpfen  und  bringen  dadurch  den 
Bulbus  allmälig  zur  Verkleinerung  —  Atropliia  bulbi.  Dieser  Ausgang 
einer  Verletzung  ist  für  den  Patienten  noch  gefährlicher  als  der  in 
PanOphthalmitis,  indem  im  erst^ren  Falle  sehr  häufig  sympathische 
Entzündung  des  anderen  Auges  auftritt,  was  bei  Panophthalmitis  nicht 
der  Fall  ist, 

Fremdkörper  im  Auge.  Die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  im 
Augeninnern  macht  jede  Verletzung,  sei  sie  sonst  auch  noch  so 
unbedeutend,  zu  einer  schweren,  welche  in  den  meisten  Fällen  den 
Untergang  des  Auges  nach  sich  zieht.  Wir  müssen  uns  daher  bei  jeder 
perforirenden  Verletzung  sofort  die  Frage  stellen,  ob  ein  Fremdkörper 
im  Auge  zurückgeblieben  sei  oder  nicht.  In  den  meisten  Fällen  ergibt 
schon  die  Anamnese  gewichtige  Anhaltspunkte.  Wenn  sich  z.  B. 
Jemand  mit  einer  Scheere  in's  Auge  gestochen  hat,  wird  man  wohl 
keinen  Fremdkörper  in  demselben  vermuthen;  umgekehrt  ist  bei  einem 
Menschen,  der  durch  Explosion  eines  Züudhütchens,  beim  Hämmern 
des  Eisens  u.  s,  w.  eine  perforirende  Verletzung  des  Auges  davon  ge- 
tragen hat,  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  in  demselben  höchst 
wahrscheinlich.  —  Die  BeschalTenlieit  der  Fremdkörper,  welche  in  Frage 
kommen,  ist  ausserordentlich  verschieden.  Am  häufigsten  handelt  es  sich 
um  feine  Splitter,  deren  .Spitzen  und  scharfe  Kanten  es  ihnen  möglich 
machen,  die  Sclera  zu  durchdringen.  Hieher  gehören  vnr  Allem  Metall- 
splitter, Glassplitter,  Steinfragmente,  seltener  Holzstückcben  ii.  s.  w. 
Der  Fremdkörper  kann  in  jedem  Theile  des  Anges  sitzen:  lt  kanu 
selbst,  wenn  er  hinreichende  Flugkraft  besitzt,  nach  Durchsetzung  des 
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ganzen  Aagjipfels  die  Sclera  an  (hi  entgegengesetzten  Seite  abermals 
durchbohren  und  in  die  Gewebe  der  Orbita  eindringen.  Die  genaue 
Bestimmung  des  Ortes,  an  welchem  sieh  der  Fremdkörper  innerhalb 
des  Auges  befindet,  ist  meist  mit  gnissen  Scliwierigkeiten  verbunden. 
Den  Fremdkörper  direct  zu  sehen,  gelingt  in  der  Regel  nur  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Verletzung,  ribwohl  ;meh  da  oft  durch  Blut- 
ergüsse der  Einblick  in  das  Augeninnere  unmöglich  gemacht  wird. 
Später  ist  dies  in  noch  höherem  Grade  der  Fall  durch  die  Trübung 
der  Medien,  welche  sich  bald  einstellt,  Sfiwie  durch  Exsudate,  welche 
den  Fremdkörper  einhüllen  uud  unkenntlich  maoliun.  Handelt  es  sich 
am  metallene  Fremdkörper  von  nicht  zu  kleinen  Dimensionen,  so  kann 
man  sie  auch  dann  noch  mittelst  der  Röntgen-Strahlen  nachweisen  und 
localisiren ;  für  Eisensplitter  ist  auch  eine  empfindliche  Magnetnadel 
(Sideroskop)  anwendbar.  Wenn  diese  Mittel  im  Stiche  lassen,  ist  man 
bezüglich  des  Sitzes  des  Fremdkörpers  auf  Vermuthangen  angewiesen, 
welche  sich  auf  die  Flugricbtung  desselben,  auf  die  Lage  der  Einbruchs- 
pforte,  auf  die  Empfindlichkeit  gewisser  Stellen  des  Auges  gegen  Be- 
rührung, auf  das  Vorhandensein  einer  nmschriebenen  Verdunkelung  im 
Gesichtsfelde  (Skotom)  u,  s,  w,  stützen. 

Die  Folgen,  welche  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  im  Augen- 
innem  nach  sich  zieht,  führen  fast  immer  zum  Untergange  des  Auges. 
Nur  in  seltenen  Fällen  wird  der  Fremdkörper  auf  die  Dauer  ohne  Ent- 
zündung ertragen,  indem  er  entweder  frei  odt^r  in  organisirtes  Exsudat 
eingekapselt  im  Äuge  verweilt.  Doch  selbst  diese  Augen  sind  keines- 
wegs sicher,  dass  nicht  —  zuweilen  selbst  nach  Jahren  —  plötzlich 
eine  Entzündung  ausbricht^  welche  das  Auge  zu  Grunde  richtet.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  folgt  die  Entzündung  der  Verletzung  auf  dem 
Fnsse.  Dieselbe  ist,  geradeso  wie  bei  einfach  perforirenden  Verletzungen, 
entweder  eine  Panophthalmitis  oder  eine  plastische  Iridocyclitis. 

Die  Prognose  der  perforirenden  Verletzungen  des  Bulbus  ergibt 
»ich  aus  di^n  obigen  Auseinandersetzungen.  Sie  ist  auf  jeden  Fall 
eine  ernste,  denn  selbst  die  kleinste  Stichwunde,  mit  einer  feinen 
Nadel  beigebracht,  kann  Vereiterung  des  Bulbus  nach  sich  ziehen,  wenn 
die  Nadel  mit  septischen  Substanzen  verunreinigt  war.  Da  man  zumeist 
nicht  weiss,  ob  der  verletzende  Körper  aseptisch  war  oder  nicht,  und 
da  die  Folgen  der  Wundinfection  oft  erst  nach  einigen  Tagen  sich 
einstellen,  muss  man  in  den  ersten  Tagen  nach  einer  Verletzung  in 
der  Stellung  der  Prognose  sehr  vorsichtig  sein.  —  Im  Allgemeinen  sind 
für  die  Prognose  die  Beschaffenheit  der  Wunde  und  die  Gegenwart 
les  Fremdkörpers   im  Auge   maassgebend.    Bezüglich  ersterer  kommt 


die  Lage  und  Ausdehnung  der  Wunde  and  die  Beschaffenheit  der  Wujjd- 
ränder  in  Betracht;  ferner  oh  die  inneren  Augenhäute  in  die  Wunde 
vorgefallen  sind  oder  nicht,  ob  und  wie  viel  Gkiskörper  ausgeflossen 
ist.  Grosse  Wanden  mit  ausgedehntem  Vorfalle  der  inneren  Augenhäute 
sind  stets  von  Entzündung  und  Schrumpfung  des  Augapfels  gefolgt. 
Die  Frage  nach  dem  Fremdkörper  ist  oft  schwierig  zu  entscheiden.  Ist 
ein  Fremdkörper  im  Auge  und  kann  derselbe  nicht  alsbald  entfernt 
werden,  so  ist  da^  Auge  fast  immer  verloren.  Bei  der  Stelluncr  der 
Prognose  darf  auch  nicht  die  Gefahr  vergessen  werden,  welche  dem 
anderen  Auge  durch  sympathische  Entzündung  droht, 

§  54.  Tket^apie,  Wenn  man  *'ine  frische  perf«jrirende  Verletzmig  zur 
Behandhing  bekonimt,  welche  so  ausgedehnt  ist,  dass  man  keine  Auf- 
sicht hat,  den  Bulbus  in  brauchbarem  Zustande  zu  «rhalten,  scldaKö 
man  dem  Patienten  die  sofortige  Knuch'utinn  vor  (primäre  Enueieatii»n  I 
Durch  dieselbe  wird  er  vor  einem  langen  Krankenlager,  sowie  vor  einer 
sympathischen  Erkrankung  tles  anderen  Auges  bewahrt. 

Ist  die  Verletzung  derart,  ilass  Aussicht  auf  Erhaltung  eines  aeh- 
fähigen  Auges  vorluimlen  ist,  und  liegen  keine  Anzeichen  für  die  Gegen- 
wart eines  Fremdkör]>rrs  iiri  Augen  inneren  vor,  so  reinigt  man  die  W^unde 
von   etwa  anhaftendem  Schmutze  und  berieselt  sie  mit  einer  antisf>D- 
tischen  Fltissigkeit.  Wenn  die  Iris  in  die  Wunde  vorgi?fallen  ist,  was  nur 
bei  Wunden  in  der  Cornea  udi^r  im  vordersten  Theile  der  Sciera  der  Fall 
sein  kann,  muss  dieselbe  »(»rgfiiltig  excidirt  werden.  Liegt  aber  Ciliarkörpcr 
oder  Aderhaut  in  der  Wunde  vor,  so  sollen  dieselben  nicht  abgetragen 
werden,    weil    sonst   der  Gljiskörper    vorfallen    würde.    Kleine  Wunden 
achliessen    sich    durrli  Vernarbung  Ijjdd  vt»n  selbst,    grössere,    klaffende 
W^unden  der  Sciera  nullen  vereinigt  werden,  indem  man  die  Nähte  ent- 
weder durch  die  Ränder  der  Sciera  selbst  (Jedoch  nur  durch  die  ober- 
flächlichen Schichten  derselben )  oder  besser  durch  die  darüber  befindliche 
Bindehaut  legt.  Nach  geschehener  Wundversorgung  träufelt  man  Atropin 
ein,  bringt  den  Kranken  ins  Bett  und  legt  einen  Verband  an  oder  läs^t 
bei  Anzeichen    beginnender  Entzündung,    Risumschläge  machen.     Sieht 
man,  dass  trotzdem  schwere  IridocycUtis  sich  einstellt    und    die  Licht- 
empfindung allmählig  verloren  geht,    so    schreitet    man   jetzt  zur  Ena- 
rleation  (secundäre  Enncleation).     Man    siill    dann    mit  derselben  nicht 
allzulange  zögern    (nicht    länger   als  2 — 3  Wo<'lien  vom  Tage  der  Ver- 
letzung an),  da  man  sonst  durch  den  Ausbrurli  \\vt  sympathischen  Ent- 
zündung des  anderen  Auges  überrascht  werden  könnte. 

Wenn  ein  Fremdkörper   sich   im  Auge  befindet,   so   ist  di«.»se8 
ziemlich  sicher  verloren,    wenn   es  nicht  gelingt,   den  Fremdkörper  zu 
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entfernen.  Dies  muss  also  vor  Allem  angestrebt  werden.  Bedingung  dazu 
ist,  den  Sitz  des  Fremdkörpers  wenigstens  ungefähr  zu  kennen  (abgesehen 
von  den  Eisensplittern,  welche  der  Magnet  auch  aus  unbekannter  Tiefe 
hervorholt).  Wenn  die  Wunde  noch  klafft  und  gross  genug  ist,  kann  man 
durch  dieselbe  mit  einem  gut  desinficirten  Instrumente  eingehen  und  den 
Fremdkörper  zu  fassen  trachten.  Wenn  die  Wunde  sich  hiezu  nicht  eignet, 
sei  es,  dass  sie  schon  geschlossen  ist  oder  dass  sie  vermöge  ihrer  Grösse 
oder  Lage  ungünstige  Bedingungen  darbietet,  so  ist  es  besser,  eine  neue 
Wunde  anzulegen.  Je  nach  dem  Sitze  des  Fremdkörpers  wird  dieselbe  in 
der  Hornhaut  oder  Sclera  gemacht.  In  letzterem  Falle  muss  die  Gegend 
des  Ciliarkörpers  vermieden  werden ;  der  Schnitt  muss  hinter  denselben 
fallen  und  wird  am  besten  in  meridionaler  Richtung  (von  vorne  nach 
rückwärts  gehend)  geführt,  da  solche  Wunden  am  wenigsten  Blut- 
gefässe verletzen  und  auch  am  wenigsten  klaffen.  Durch  die  Wunde 
geht  man  mit  Instrumenten  nach  dem  Fremdkörper  ein;  das  Fassen 
und  Herausziehen  desselben  ist  oft  mit  grossen  Schwierigkeiten  ver- 
bunden und  misslingt  sehr  häufig.  Die  besten  Aussichten  geben  Fremd- 
körper in  der  vorderen  Kammer,  weil  man  sich  bei  der  Entfernung 
derselben  durch  das  Auge  leiten  lassen  kann,  ferner  Eisensplitter,  zu 
deren  Herausbeförderung  man  sich  des  Elektromagneten  bedient. 

Wenn  keine  Aussicht  vorhanden  ist,  den  Fremdkörper  entfernen 
zu  können,  so  kann  man  versuchsweise  einige  Zeit  zuwarten,  ob  der- 
selbe vielleicht  ohne  Entzündung  vom  Auge  ertragen  wird.  Dies  ist 
namentlich  dann  der  Fall,  wenn  der  Fremdkörper  in  der  Linse  steckt ; 
diese  trübt  sich  und  kann  später,  nach  Ablauf  aller  entzündlichen 
Erscheinungen,  sammt  dem  in  ihr  enthaltenen  Fremdkörper  durch  eine 
Kataraktoperation  entfernt  werden.  —  Sobald  einmal  plastische  Irido- 
cyclitis  eingetreten  ist,  empfiehlt  es  sich  überhaupt  nicht  mehr,  Ver- 
suche zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  anzustellen;  dann  ist  einzig 
und  allein  die  Enucleation  angezeigt. 

Die  Verletzungen  des  Auges  sind  sehr  hiiufig  von  Blutaustritt  in  das 
Augeninnere  —  vordere  Kammer  und  Glaskörperraum  —  gefolgt.  Uebrigens  werden 
derartige  Blutaustritte  auch  ohne  Verletzung,  in  Folge  von  Entzündung  oder  auch 
ganz  ohne  bekannte  Ursache  beobachtet.  In  der  vorderen  Kammer  senkt  sich  das 
Blut  zu  Boden  und  wird  resorbirt.  In  sonst  gesunden  Augen  können  geringere 
Blutmengen  oft  schon  binnen  24  Stunden  vollkommen  verschwinden.  Jünger  dauert 
die  Resorption,  wenn  viel  Blut  in  der  Kammer  ist  und  besonders  dann,  wenn  das 
Auge  auch  anderweiti^r  krank  ist  und  keinen  normalen  Stoffwechsel  hat.  Je  länger 
das  Blut  in  der  Kammer  verweilt,  desto  dunkler  wird  seine  Farbe.  So  sieht  man 
in  Fällen,  wo  eine  Blutung  in  die  Kammer  nach  einiger  Zeit  sich  wiederholt,  ein 
Hyphaema,  welches  sich  aus  zwei  verschieden  gefärbten  Lagen  zusammensetzt:  die 
untere  dunkle  Lage  entspricht  der  ersten  Blutung,  die  obere  helle  gehört  dem  frisch 
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atisgetretenen  Blute  an.  Sehr  alte  Blatergufise  bekommen  zuweUen  eine  brause  l>i 
schwarze    oder    eine    schmutzig    pnme   Farbe   und   auch    die  Hurnliaot   kann  eici 
solche  Färbung  annehmen  fgiehe  Seite  245),    An  der  Iris  hat  man  gleichfalls  naoJi; 
Blnttmg   in    ilie  Kammer  oder  in   den  Glaskörper  eine   danemde  Verfärbung  in.*» 
Grüne    oder   Braune    beobachtet.    —    Bei    Jängerem  Verweilen    des  Blntes   in   d^-ifj 
Kammer  kann  dasselbe   als  Unterlage  fftr  die  Bildung  von  neuem  Gewebe  diene» n^  j 
namentlich   wenn    gleichzeitig  Entjiündüng   vorhanden   ist     Anf  diese  Weise  wii-d 
nicht    selten    der    Erfolg    von    Operationen,     welche    die  Wiederherstellung    einer  j 
freien    Pupille    bezwecken    (Iridektomie   und    Iridotümie),    vereitelt.     Da«   bei  der 
Operation  austretende  Blut  bedeckt   die  geschafifene  Lücke   und  gibt  Veranlassung 
zum    spateren    Wiederverschloss   derselben   durch   eine   Membran.    —    Das   in   den 
Olaskurper    ergossene   Blut    befindet    sich    daselbst    in   Form    von    Flocken   oder 
Klumpen.  Dieselben  erscheinen,  mit  dem  Augenspiegel  betrachtot,  entweder  einfiach 
schwarz  oder  mit  einem  schwaclien  röth liehen  Schimmer.  Nehmen  sie  den  vordereo 
Abschnitt  des  Glaskörpers   ein,   so   erkennt  man   sie.   wenn   die  Pupille  genügend 
weit   ist,   schon  bei   seitlicher  Beleuchtung  an  dem  dunkelrothen  Reflexe,   der  an« 
der  Tiefe   kommt.    Das    im  Glaskörper  befindliche  Blut  braucht  immer  lange  bis 
zu    seiner    völligen    Resorption.     Wenn    viel    Blut    anagetreten   war,    bleiben   stets 
beträchtliche  Glaskorpertrübunigen  zurück,  welche  daa  Sehen  stark  beeinträchtigen. 

—  In  einigen  Fällen  von  traumatischen  Glasköriierblatungen  habe  ich  beobachtet, 
dasa  einige  Zeit  nach  der  Verletanng  der  Blntfarbstoff  sich  auf  einmal  in  den 
Augenflüseigkeiten  auflöste,  worauf  er  alsbald  im  ganzen  Auge  diffundirte.  Et 
wurde  dann  auch  das  Kammerwaaser  roth  gefärbt,  so  dass  man  die  Iris  wie  dorch 
ein  nibinrothes  Glas  hindurch  sab. 

Die  perforirenden  Verletzungen  der  Hornhaut  sind  iro  Allgemeinen  weniger 
gefahrlich  als  diejenigen  der  Sclera.  Es  scheint,  dass  die  ersteren  sich  weniger 
leicht  inficiren,  weil  daa  herausströmende  Kammerwaaser  die  in  die  Wunde  hinein- 
gebrachten Keime  wieder  wegspült  (ans  diesem  Omnde  beobachtet  man  wohl  auch 
das  Ulcus  serpens  hauptsucblich  nach  nberffachlichen  Verletzungen  der  Hornhaut 
und  nur  selten  nach  tiefen,  perforirenden  Wunden).  Die  grössere  Gefährlichkeit 
der  perforirenden  Scleral wunden  mag  ferner  auch  darin  begründet  sein,  dass  durch 
dieselben  der  Ciharkörper  und  die  Aderhaut  bloasgelegt  werden,  welche  zu  Ent- 
zündungen 80  sehr  geneigt  sind.  Endlich  ist  der  Vorfall  des  Glaskörpers  wohl  auch 
ein  für  die  lofection  sehr  günstiges  Moment,  indem  derselbe  gleichsam  eine  Art 
natürlicher  Nälirgelatine  darstellt,  in  welchtr  die  Mikroorganismen  üppig  gedeihen. 

—  Der  durch  die  Wunde  vorgefallene  Glaskörper  trübt  eich  allmäligf  soweit  er 
ausserhalb  des  Auges  sich  befindet,  so  dass  er  das  Aussehen  einer  Schleimflocke 
bekommt,  welche  an  der  Stelle  der  Wunde  fest  anhaftet.  Es  dauert  oft  mehrere 
Wochen,  bis  sich  diese  Flocke  endlich  abstösst. 

Die  Bcrstung  der  Sclera  erfolgt  durch  einen  Stoss,  welcher  entweder  das 
Auge  direct  trifft  oder  indirect.  indem  der  stumpfe  Körper,  z.  B,  die  Spitze  des 
Kuhliomes,  zwischt-n  Orbitalwand  und  Ihilbus  eindringt  und  den  Bulbus  an  die 
gegenüberliegende  Orbitalwand  aniiresst.  In  dem  zuHammengedriickten  Auge  wird 
der  Augeninhalt  plötzlich  unter  iiöheren  Druck  gesetzt  und  veranlasst  dadurch 
eine  Berstang  der  Bulbuskapsel.  Diese  erfolgt  daher  von  innen  nach  aussen,  und 
zwar  beginnt  sie  in  der  Gegend  des  Schlemm'sphen  Canales,  weil  hier  die  testen 
inneren  fcfclerallagen  in  die  zarten  Laraellen  des  Ligamentum  pectinatum  übergehen 
(Fig.  98)  und  dadurch  die  Resistenz  der  8clera  an  dieser  Stelle  vermindert  ist.  Vom 
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SchiemiD 'flehen  Canal  aus  durehsetart  der  Rias  die  Sciera  bnld  mehr  aenkrecht^ 
bild  ichrilg  nach  rückwärts  verlaufend,  in  wplchein  Falle  die  änssere  Rissöffnnng 
einige  Millimeter  hinter  dem  HoriLhautrande  liegt.  Dass  die  meisten  8cleralrissc 
Dich  iuuen-ohen  entstehen,  geschieht  durch  die  Trochlea,  welche  im  inneren  oberen 
Winkp]   der  Orbita    eine    knöcherne    IJervorrai^ang    bildet    (Fig.  241    und   242  T). 


Fig.  102. 

npturasclerae  «t  luxatio  lentiBsabconiunctivcilis.  Verpr.  a/1*  —  VortknlBchnitt 
durch  euien  Balbu»,  welcher  sieben  Woch«n  vor  der  Enuclcntion  durch  dias  Hörn  eüif^  Kalbes 
TtrIeUt  worden  war.  Der  Riß»  in  der  Sdera  liegt  u»he  dem  oberen  iloruhautramip.  nicht 
fUkt  «iaea  Millimeter  liialer  der  CorneoKclenilgriinxe,  so  dtui  der  unlert*  Wandtuud  noch 
ciii»n  icliiDalen  Sauio  von  Sclcra  triiirt.  Der  Fi  Ihr  klafft  auf  naheza  eioen  Minhn^t^r  und  icvt 
durch  carte«  Narbeofcwebe  aasgolüllt,  wokhes  sich  von  hier  au»  vwh  rückwärts  m  dua 
BaJbtuiaDcre  erstreckt  a,  indem  es  7.wtBchea  Ciliarkor^ver  r  and  Iriü  h  biudnrobgobt.  Letztere 
ist  niüniteh  entsprerhend  der  Sclsralrupttir  »om  CJUarköriier  ubfjerissen  .Iridodialysek  und 
xo  eiuem  Ktumpen  att6ainmenßen:>llt,  abnlicb  wie  in  Fig.  KM).  Der  Ciliarkörper  c  befindet  »idi, 
gleichfalls  ttark  vcr&ndert,  hinter  dem  oberen  KiKsrande.  Er  »ettt  sirb  in  die  Aderhant  *l  fort, 
welche  tun  die  groBken  BlatAefTiAse  »tarke  cntxilndlirhe  Infiltration  anliveist.  Die  Metzbant  e 
ivt  bi»  xnr  Ora  Rerraia  abgehoben  nntl  an  letxtcrer  St«lte  abgerissen  und  mehrfarb  i;efaltet. 
NiU'h  uiiieA  vom  Ris*e  i*t  auf  dem  Schnitte  dio  Uornliaot  zu  sehen,  welche  in  vertiralor 
fiicbtiing  znaiuniDenge<lrückt  und  in  Folge  dessen  an  ihrer  hinteren  Fläche  gefaltet  ist.  An 
nnteren  Seit«  des  Bolba«  ist  der  Ciliarkörper  gesell  wollen  nnd  die  Iris  na»:h  riirltwärti 
bla^eu^  so  daa«  aie  tbeilwetse  der  Oberfi&cbe  des  Ciliarkörpern  anliegt,  Die  Abhctitung  d«r 
rbaut  fit  und  der  Netshaat  e,  in  der  unteren  Hälfte  de»  Scbnitte»  hat  während  des 
I^hens  nicht  l}«Btanden,  eondem  ist  Folpte  der  PrH]iiaraüoD.  —  Der  Scleralriu  ist  vorne  duri'ih 
«ine  Idouse  bede<-kl,  welche  durch  ihre  conocntrisibe  S>chirbtung  als  Lin»B  kenntlich  int; 
die  darüber  lieviend«  Bindehant  f  wird  durch  dieselbe  bii  ztun  Limbus  ji  von  der  Sciera 
abgvbotienp    h  Rei^^t  vnn  Bindehaut  am  unteren  iiornhautrande. 


Wenn  der  ßulbu»  durch  einen  von  iintün  oder  auHsen  kommenden  Stoss  an  die 
obere  oder  innere  OrbiUlwand  *,'edrängt  wird,  so  dnlckt  sich  die  Tmchlea  in  die 
iBclera  ein  und  bewirkt,  dass  in  diesem  Meridiane  der  Riss  beginnt  (Müller). 
Die  Berstungen  der  Sciera  sind  deshalb  so  schwere  VerletzungeUj  weil  die 
Gew&lt  welche  stark  genug  ist.  den  Bulbus  zum  Platzen  zu  bringen,  stets  auch 
anderweitige  Verletzungen  im  Inneren  dea  Auges  setsit.  Die  Iris  (Fig.  102  J^)  ist  fast 
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immer  entsprechend  der  Ausdehnung  der  Scleralruptur  von  üirer  Insertion  abgeriswn 
(Iridodialyse)  und  entweder  in  die  Wunde  eingeheilt  oder  durch  diese  unter  die 
Bindehant  herausgfscb lagen  und  dnselbst  angewachsen.  Das  Ange  zeigt  dann 
entsprechend  dem  Scleralrisse,  ein  Kolobom.  Die  im  Auge  zurückgebliebene  Im 
findet  mau  gewöhnlich  weit  zm"ückliegend  (Fig.  102  an  der  unteren  Seite)  und  dadare* 
die  vordere  Kammer  ungewöhnlich  tief,  besonders  wenn  die  Linse  und  ein  Theil 
des  Glaskörpers  ausgetreten  sind.  In  vielen  Fällen  wird  ein  Stiick  der  Iris  od« 
selbst  die  ganze  Iris  aus  dem  Ange  völlig  herausgerisaen.  Die  Linse  bleibt  nur  in 
den  wenigsten  Fallen  an  Ort  und  Stelle.  Zumeist  wird  sie  durch  die  Scleraiwiinde 
aus  dem  Auge  ganz  herausgeschleudert  oder  bleibt  unter  der  Bindehaut  liegeo, 
wenn  diese  onzerriusen  iat  (Fig.  102/).  Der  Glaskörper  ist  oft  dicht  von  Blut  dnreh- 
»etsst;  ausserdem  kann  Zerreissnng  oder  blutige  Abhebung  der  Netzhaut  oder  Ade^ 
haut  vorbanden  sein.  Da  nebst  der  i^cbwere  der  Verletzung  auch  noch  die  Oefalir 
der  nachfolgenden  Wnndinfectiun  besteht,  so  begreift  man,  dass  die  meisten  Augen, 
welclie  eine  Scleralraptur  erUtten  haben,  zu  Grunde  gehen.  Nur  aasnabmswei» 
kommt  ea  vor»  dass  eine  solche  Verletzung  mit  Erhaltung  eines  brauchbaren  Seb- 
vermögens  heilt.  Es  hat  sich  einmal  an  meiner  Klinik  ein  Landmann  Torgestellt, 
welcher  durch  das  Hörn  einer  Kuh  zuerst  in  das  eine,  einige  Jahre  später  auch  in 
das  andere  Auge  gesiossen  worden  wnr.  Aji  beiden  Augen  bestand  eine  verheilt« 
Scleralruptnr  nach  innen  mit  anscheinend  regelrechtem  Kolobom  der  Iris.  Ei 
fehlte  beiderseits  die  Linse,  aber  der  Augenbint ergrund  war  gesund  und  das  Seh- 
vermögen mit  Staargläsern  recht  gut.  Dieser  Mann  hatte  also  darch  die  Kuh 
gleichsam  eine  beiderBeitige  Linsenextraction  erfahren,  und  zwar  mit  mehr  Glöck, 
als  manche  Operateure  hei  ihren  Operationen  7.n  haben  pfiegen.  —  Beratung  der 
Hornhaut,  siehe  Seite  ■23<j, 

Die  ungiinstige  Prognose,  welche  perforirende  Scleral wunden  im  Allgemeinen 
geben,  gilt  zum  Theile  seibat  ffir  jene  Fälle,  wo  zunächst  glatte  ITeilung  der  Wunde 
eingetreten  ist.     8olche  Augen,   welche   oft   mit  gutem  Sehvennögen  von   der  Ver- 
letzung wiederhergestellt  sind,  erblinden  doch  nicht  selten  später  durch  eecundäre  « 
Verimderungen,  welche  die  Folgen  der  Narbe  in    der  Sclera  sind.    Wenn    die  ürea.^ 
in  die  Narbe  eingeheilt   iht.    so   kann    sie    dadurch    eine  Zerrnng   erleiden   und   7:n 
andauernden    Reizcrscheinnngen    Veranlassung  geben;    auch    können   von   der  Ein* 
heilongsstelle  wiederholte  Entzündungen  ausgehen  und  dadurch  selbst  sympathische 
IridocTclitis  des  anderen  Auges  herbeigeführt  werden.  Bei  scleralen  VTunden.  welche 
weiter  röckwarts,  im  Bereiclie  der  Netzhaut,  liegen,  kann  diese  an  die  Narbe  fixirt 
werden.     Durch  nachträgliche  Srhninipfung  des  Narbengewebes   wird   die  Netzhaut 
mehr  und  mehr  zur  Narbe  bingezogen  nnd  dadurch  von  ihrer  Unterlage  abgehoben; 
das  Auge  erblindet  durch  Nel/.hautüblösung  {v.  Graefel.    Auf  diese  Weise  gehen 
auch  manche  Augen  zu  Grunde,    welche  anscheinend   mit   ausgezeichnetem  Erfolge^ 
durch  Sei eral schnitt  operirt   wurden,   z.  B.   behufs  Extraction   eines  FremdkörpertS 
oder  eines  Cysticercns.  Eine  weitere  Gefahr  erwächst  den  Augen  durch  den  Umstand. 
dass   die   scleralen   Narben    spater  leicht   ektatisch   werden   und   znr  Bildung   von 
Scleralstaphylomen  sowie  zu  [»ruck Steigerung  foliren. 

Fast  absolut  ungünstig  ist  die  Prognose  dann  zu  stellen,  wenn  ein  Fremd- 
körper im  Ange  zunickgeblieben  ist.  Es  ist  zwar  eine  Reibe  von  Fällen  bekannt 
wo  Fremdkörjier  ohne  Nacbtbeil   jahrelang    im  Auge   herumt;etragen  wurden.   al*ef  m 
im  Vergleiche  zur  nngemeinen  Ilauhgkeit  derartiger  Verletzungen  ist  die  Zahl  dieser  f 
Fälle  verschw^indend  klein  ond  M'lbht    bei   diesen   ist   das  Auge  keineswegs  als  für 
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straclittjn.  Beispielsweise  sei  hier  folgender  von  mir 

't:   Ein   2r>jähriges  Fräulein   wurde   dadurch   verletzt,   dass  das  Zond- 

htitchen  eines  Kinderf;;ewehrcs  in  der  Nähe  ihr^B  Auges  explodirte.    Ein  Stückchen 

der  kupfernen   Hülle    des   Znndbütchens    drang   durch    die  Hornhaut  in    das  linke 

Ange;  man  konnte  es  daselbst  auf  dem  untersten  Theile  der  Iris  liegen  sehen,   Es 

folgte  zonächat   auf  die  Verletzimg   eine  Iritis,    welche   aber   nach   einigen  Wochen 

[mit  ZuriicklÄSSung  mehrerer  Synechien  heilte.    Von  da  ab  blieb  das  Auge  frei  von 

I Entzimduiig  und  hatte  ein  ^tes  Sehvermögen.    Das  Metallstückclien,  welcijes  eine 

von  ungefähr  1  min  besass.  konnte  man  stets  auf  der  Iris  liegen  sehen,  nur 

[Ikatte  es  allmälig  eine  schwante  Farbe  angenommen.   Erst  volle  10  Jahre  nach  der 

Verletzung  begann  das  Sehvermögen  sich  zu  verniindem  und  die  Patientin   wurde 

durch  Funkeusehen  gequält;  auch  klagte  sie.  dass  die  fixirten  Gegenstünde  sicli  zu 

bewegen  schienen  and  verl>ogeß  aussähen,  so  dass  z.  B.  gerade  Linien    ihr  wellen- 

fonaig  vorkämen.   Das  Auge  war  jetzt  zwar  frei  von  Entzündung,  zeigte  aber  nacli 

it   üutersuchnng    eine    leichte    Ciliarinjection.     Die   Untersuchung    mit    dem 

^Jlnijenepiegel   konnte   keine   anderen   Veränderungen   nachw^eisen,   als   dass   in  der 

unteren  Hälfte  der  Angenhintergnind  nicht  so  schön  roth  wie  oben,  sondern  leicht 

^K.graa  gefärbt  war.  Es  wurde  deshalb  angeoomuien,  dass  es  sich  hier  uiii  den  ersten 

^■Beginn  einer  NetzhautÄbhebung  handle.     Die  dadurch   bedingte  Zerrung   der  Xetz- 

^Hlimut  erklärte  das  Fuukensehen,  das  Flott iren  der  Netzhaut  die  scheinbare  Bewegung 

^»  der  Gegenstände,   wälirend   das   verbogene   Ausseheo    gerader  Linien   auf  Niveau- 

onterschjede  in  der  abgehobenen  Netzhaut  zurackzufiUaren  war.  Die  Abhebung  der 

Netzhaut  war  vermnthlich   durch  ein   altes  Exsadat  herbeigeführt  worden,   welches 

im  unleren  Theile  des  Augapfels,   etwa  auf  dem  Ciliarkörper   und    dem  vordersten 

Theile  der  Netzhaut,  lag  und  durch  alhnälige  Schrumpfung  die  Netzhaut  mehr  und 

^^jnehr  au  sich  zog.    Ich  habe  die  Patientin  später  nicht  mehr  zu  sehen  bekommen, 

^Hdoch   lässt  sich   der   weitere  Verlauf  dieses  Falles  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 

Tormussehen.  Die  Netzbautabhebung  wird  total  geworden  sein;  aus  der  Ciliarreiaung 

det   Auges   dürfte    sich    später  eine    Iridocyclitis    entwickelt   haben,    so    dasa   nach 

^Keiniger   Zeit    das  Auge   vollständig   erblindet,    weicher   und   der  Sitz  häufig  wieder 

^Vliehrender  Schmerzen  und  Entzündungen  wTirde,  Vielleicht  ist  aucJi  das  andere  Auge 

▼on  sjmpathbcher  Entzündung  ergrifl'en  worden. 

Leber    hat    durch    eine   Reihe   von    Experimenten   an   Thieren    festgestellt, 

welches    die  Ursachen   sind,   dasa   die  Gegenwart   eines  Fremdkörpers   im  Auge   in 

der  Regel  eine  schwere  Entzündung  zur  Folge  hat.     Diesdbc  wird  entweder  darch 

^^die   Gegenwart    von    Mikroorganismen   erregt,    welche   mit   dem    Fremdkörper   oder 

^■fciaditiüglidi  aus  dem  Oindeliautsacke   in   das  Angeninnere  gelangt   sind,   oder  sie 

^Bst  Folge  einer  chemischen  Reizung  der  Gewebe  durch  solche  Fremdkörper,  welche 

^Behemisch  differcnt  sind.     So  konnte  z.  B.  durch  Kupferstackchen   und    noch  mehr 

^^  durch  Quccksilberpartikelchon.  welche  aseptisch  in  die  vordere  Kammer  eingebracht 

wurden,    eitrige  Entziuidung   hervorgerufen  werden.     DieRe   setzt   also   nicht   noth- 

weudig  das  Eindringen  von  Spaltpilzen  in  das  Auge  voraus,     IHe  Beobachtung  am 

lleuBchen    stiramt  mit   den   durch    dm  Experiment  erhaltenen  Thatsachen   im  AU- 

eemeiuen  überein.     Es  hängt  von  folgenden  Umständen  ab.   ob  der  eingedrungene 

i'remdkörper  vom  Auge  gut  vertiagen  wird  oder  nicht:  1.  Vor  Allem  davon,  ob  er 
»septisch  ist.  oder  nicht-  KJeijii'  Metallsplitter  sind  gewöhnlich  aseptisch,  wenn 
ie  beim  IJämmern,  Drehen  des  Metalles  u.  s.  w.  ahspringeu,    weil  sie  dabei  stark 
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hh  zu  dem  firade  crliitzt,  um  voll  ständig  Btcril  za  werden  und  sie  geben  daher 
eine  schlechte  Prognose,  selbst  wenn  sie  sohr  bald  wieder  »us  dem  An^e  entfernt 
werden.  2.  von  seiner  rhemiBchen  Beschnffenheit.  Chemißch  indifferente  Körper. 
wie  z.  B.  Glassplitfer.  konncTi,  wenn  sie  aseptißch  in's  Auge  gelangen,  am  ehesten 
ohne  weiteren  Nacbtheil  in  demselben  verweilen.  Das  Gegentheil  gilt  von  den 
häufigsten  Fremdkörpern,  den  Metullsplittern.  Dieselben  erregen  fast  immer  eine 
»chwere  Entzöndting,  auch  wenn  sie  steril  sind,  weil  sie  sich  in  den  Geweben 
des  Auges  unter  Oxydation  allmaüg  lösen  und  dadurch  chemisch  reizen.  Diei  gilt 
für  Eisen  und  noch  mehr  für  Kupfer;  die  in  dieser  Beziehung  unschädlicheo 
Metalle,  wie  z.  B.  die  edlen  Meüille,  gelangen  verbältnissraiissig  selten  in*s  Anse; 
3.  die  Toleranz  der  einzelnen  Gewebe  des  Auges  gegen  Fremdkörper  ißt  verschieden. 
Die  Uvea,  namentlich  Iris  und  Ciliarkörper,  reagiren  am  stärksten  gegen  jede 
VerletsBung.  Die  Linse  dagegen  ist,  venniithlich  wegen  ihres  trägen  Stoffwechaeltj 
derjenige  Tbeil  des  Auges,  in  welchem  Fremdköii^»er  verbältnissnifissig  am  besten 
ertragen  werden.  Hat  sich  z.  B.  ein  kleiner  Eisensplitter  in  die  Linse  eingebettet 
so  trübt  sirb  dit'se  wohl,  aber  es  kommt  gewdhnlieh  nicht  zur  Entzündung,  Spater 
färbt  sich  dann  die  Linse  zuweilen  braun  durch  das  sich  bildende  Oxyd.  Eine 
Baturirtere  braune  Färbung  tritt  vorzüglich  in  Form  rostbrauner  Punkte  auf.  welche 
unter  der  vorderen  Linsenkapael  liegen  und  einen  Kranz  bilden,  welcher  ungefähr 
dem  Rande  der  erweiterten  Pupille  entspricht  (8umelsohn^.  Später  kann  sich 
die  Färbung  auf  die  Iris  erstrecken,  welche,  wenn  sie  früher  grau  oder  blau  war 
eine  rostbraune  Farbe  annimmt.  Anrh  in  den  anderen  Geweben  des  Auges  kommt 
Eisenimprägnation  vor,  namentHcb  in  der  Netzhaut,  welche  dadurch  allm&lig 
atrophisch  wird,  so  dass  selbst  in  solchen  Fällen»  wo  der  Splitter  ohne  Entzündung 
vertragen  wird,  schliesslich  Erblindung  eititreten  kann  (Hippel  jun.).  Die  Im- 
prägnation der  Gewebe  mit  Eisen  wird  als  Sidorosis  hnlbi  bezeichnet  (aC^i^ps;, 
Eisend  —  Kleine  Eisensplitter  können  unter  Oxydation  mit  der  Zi^it  gänzlich  auf- 
gelöst w^erden. 

Die  perforirenden  Verletzungen  des  Auges  sind  bei  der  arbeitenden  Claaae 
sehr  hättfig  und  stellen  ein  gi'osses  Contingent  zu  den  Blinden.  Dies  gilt  namentlich 
für  indostrierpipbe  Gegenden.  Einen  guten  Begriff  von  der  Häufigkeit  der  Ver* 
It'tstungen.  welchen  die  Augen  miuicher  Arbeiter  unsgesetzt  sind,  gibt  folgender 
Bericht  von  Cohn  :  Von  12KH  Metuliarbeitern,  wolcJie  in  G  Fabriken  beschlftigt  waren, 
erlitt  jeder  durchschnittlich  2—3  An  gen  Verletzungen  im  Jahre.  Die  grosse  Mehr- 
zahl dieser  Verletzungen  war  natürlich  leichter  Art;  die  meisten  bestanden  wohl 
nur  in  dem  Eindringen  kleiner  MetÄÜpartikcl  in  die  Oberfi."iche  der  Hornhaut 
welche  zumeist  schon  in  der  Fabrik  selbst  entfernt  wurden.  Etwa  die  Hälfte  der 
Arbeiter  war  gezwungen  gewesen,  wegen  einer  Augen  Verletzung  ärztliclie  Hilfe  auf- 
zusuchen; von  je  lÜOO  Arbeitern  hatten  28  einen  Theil  des  Sehvermögens,  IG  ein 
Aoge  völlig  durch  Verletzung  eingebiisst.  —  Gibt  es  denn  keinen  SchutJ(  g)egen 
diese  erschreckend  häufigen  Verletzungen  der  Augen?  Gewiss,  und  noch  dazu 
einen  selir  einfachen,  nämlich  das  Tragen  von  Schutzbrillen.  Man  hat  autche  aus 
Glas  oder,  damit  sie  unzerbrechlich  seien,  aus  Glimmer  oder  aus  feinem  Draht- 
geflecht. Leider  stösst  der  Gebrancli  dieser  Schutzbrillen  bei  den  Arbeitoru.  welche 
deren  bedürfen,  bis  jetet  noch  immer  auf  grossen  Widerstand, 

Die  Entfernxmg  der  in's  Auge  eingedrungenen  Fremdkörper  hat  oft  mit 
grossen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  und  gelingt  sehr  hauüg  nicht.  Es  lassen  sich 
keine  bestimmten  Regeln  fnr  das  dabei  einzuschlagende  Verfahren  aufstellen,  da  fast 
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er  einzelne  Fall  seine  Eij^entliümlichkeiten  hat  und  eine  ihm  speciell  angepasste 
Operation  erheischt.  Bei  Verletzun;ßren  durch  Eisensplitter  wird  der  Magnet  in 
Anwendung  gezogen.  Man  hat  Apparate  fonstruirt.  nm  in  zweifelhaften  Fällen  fest- 
inatellen,  ob  iich  überhaupt  ein  Eisensplitter  im  Ange  befindet.  Das  verletzte  Auge 
wird  möglichst  nahe  an  eine  sehr  empfindliche  Magnetnadel  herangebracht,  welche 
liei  Gegenwart  eine«  EißenspIitterB  im  Ange  einen  Aasschlag  gibt  (aatatische  Nadel 
iron  L^on  G^rard,  Sideroskop  von  Asmas).  Dadarcli,  daas  man  feststellt,  an 
Welcher  Stelle  der  BoJbnsoberfl&che  der  Ausschlag  am  gröasten  iat,  kann  man 
ange^hr  die  Lage  des  Eisensplitters  bestimmen.  Viel  häufiger  wird  der  Magnet  zur 
Entfernung  des  Fremdkarpers  angewendet.  Die  Extraction  eines  Eiaensplittera  aus 
dem  Glaskörper  mittelst  eiues  8tabmagneten,  welcher  darch  eine  Incision  in  der 
ßcler»  eingefiährt  wurde,  hat  Mac  Keown  zum  ersten  Male  vorgenommen  (1874). 
Birsehberg  constmirte  den  ersten  brauchbaren  Elektromagneten,  welcher 
jetzt  in  der  Regel  benutzt  wird.  Um  einen  Stab  von  weichem  Eisen  windet  sich 
«ine  Spirale  von  nicht  zu  dünnem  Knpferdrahto.  dessen  beide  Enden  mit  einem 
.kriftigen  Elemente  verbunden  werden.  Die  Enden  des  Eisenstabes,  welche  etwaa 
ikber  die  Spirale  hervorragen,  sind  ein  wenig  gekrommt  nnd  endigen  in  eine  stumpfe 
Spitze,  welche  bestimmt  ist,  in  das  Augeninnere  eingeführt  zu  werden.  Man  geht 
ro  diesem  Zwecke  entweder  dnrch  die  Wunde  selbst  ein,  falls  diese  gross  genug 
und  noch  offen  ist,  oder  man  legt  einen  Schnitt  in  geeigneter  Lage  in  der  Hom- 
baut  oderSclera  an.  je  nach  dem  Sitxe  des  Fremdkörpers.  In  der  jüngsten  Zeit  bedient 
tnan  sieh  anch  sehr  mächtiger  Elektromagneten  (H  a  a  b,  S  c  h  1  o  e  s  s  e  r,  V  o  1  k  m  a  n  n). 
Ein  solcher  wird  nicht  in  das  Auge  eingeführt,  sondern  an  dasselbe  blos  angelegt, 
•da  er  anch  Ideine  Eisen  Splitter  schon  ans  grösserer  Entfernung  anzieht.  Nor 
selten  eignet  sich  die  Einbruchspforte  des  Eisensplitters,  um  denselben  durch 
Anlegen  der  Magnetspitze  an  die  Wunde  zu  extrahiren.  Zumeist  ist  es  besser,  die 
lAagnetspitze  auf  die  Mitte  der  Hornhaut  anznaetzen,  um  den  Splitter  durch  die 
Pupille  in  die  vordere  Kammer  zu  bringen,  aus  welcher  er  durch  einen  Einschnitt 
mm  Homhautrande  entfernt  wird.  Der  grosse  Magnet  hat  vor  dem  kleinen  den 
Vorthetl^  dasB  man  1.  keine  Wunde  in  der  Sclera  anzulegen  braucht,  2,  den  Ort 
des  Splitters  nicht  genau  kennen  muss,  3,  auch  sehr  kleine  Splitter  herausheküinrat. 


ÜnfallsenUchädigung.  —  Wenn  durch  Verletzung  das  Sehvermögen  dauernd 
.geschädigt  wird,  erleidet  der  Verletzte  eine  Einbuase  in  seiner  Erwerbsfahigkeit. 
Zuerst  in  Deutschland  and  sp&ter  in  Oeeterreich  wurde  durch  die  Gesetice  über 
die  ünfallversiclierung  füi  solche  Fäll©  eine  Entschädigung  bestimmt,  wenn  die 
Verletzung  in  einem  versicherungspflichtigen  Betriebe  sich  ereignet  hat.  BeKüglich 
der  Bemes-siang  der  Entschädigung  wird  der  Ausspnich  des  sachverständigen  Arztes 
verlangt.  Derselbe  hat  sein  Unheil  abzugeben:  1.  Ob  die  vom  Verletzten  angegebenen, 
das  Auge  betreffenden  Stönmgen  wirklich  vorhanden  und  welclie  von  denselben 
auf  den  Cnfall  zorttck  zu  fuhren  sind.  2.  Welche  Einbusse  an  Erwerbsf&higkeit  der 
Betreffende  hiedurch  erlitten  hat. 

Zur  Entscheidung  des  ersten  Punktes  muss  man  zuerst  durch  genaue  ünter- 
iaehong  alle  ohjectiv  wahrnehmbaren  Veränderungen  feststellen  und  hierauf  durch 
IBehproben  die  Function  des  Auges  untersuchen.  Lassen  sich  objective  Veränderungen 
nachweisen,  so  ist  zu  entscheiden,  welche  derselben  durch  die  angegebene  Ver- 
ktzung  entstanden  sind.  Hiezu  muss  bemerkt  werden,  daas  das  Gesetz  nur  für 
Unfälle   im   Betriebe  Entschädigung   gewährt,   nicht   aber  für  allmälig  durch  den 
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Betrieb  entai&ndsDe  8«hädJgiiBge&,  sogeBanote  Ggwrtirfc ran fc heitm .  Wean  aUo 
s.  B.  ein  mit  dem  Vate&niairen  des  Ksuttchnks  TwichlHfctn'  Artcüsr  im  Laufe 
von  Monaten  aUnj&lig;  eine  Amblyopie  dorch  daa  Einathmea  Toa  Schwefelkohlenstoff 
bekommt  itiiehe  ^  l()4i,  so  besteht  för  die  dadurch  entstandene  Erwerbannfähigkeit 
keiue  EntMcbÄdigungapflicbt,  doch  wird  in  «oUhen  Fillen  das  Geaets  oft  liberal 
aasgelegt. 

Die  Entflcheidang,  welche  der  TorgefaodeDen  Verändenuigen  Yon  dem  Unfälle 
herröhren,  ist  leicht,  wenn  man  der  Yerletiten  bald  oaeh  dem  Unfälle  «n  sehen 
bekommt,  wenn  alao  z.  B.  der  Arzt,  welcher  das  Gotachten  abzugeben  hat,  derselbe 
iat,  welcher  den  Verletzten  gleich  nach  dem  Unfälle  b«handelte.  Sehr  h&nfig  aber 
hat  der  Arxt  einen  Fall  zu  begntachten^  den  er  erst  Monate  lang  nach  der  Ver- 
letzung zum  ersten  Male  sieht  Dann  muss  er  sich  fragen,  ob  die  Torhandenen 
Verinderongen  nicht  schon  vor  dem  Unfälle  bestanden  hatten^  oder,  falla  sie  atif 
denselben  folgten,  vielleicht  durch  eine  Erkrankang  entstanden  sind,  wekhe 
zufallig  gleich  nach  dem  Unfälle,  aber  unabh&ngig  von  demselben  eingetreten  war. 
Die  Anamnese  ist  oft  nicht  zu  verwerthen;  einerseits  musa  man  auf  absichtlich 
unrichtige  Angaben  gefasat  sein,  andererseits  sind  die  Kranken  oft  selbst  Im 
guten  Glauben,  wenn  sie  irriger  Weise  ihre  Augenkrankheit  auf  eine  vorausgegangene 
Verletzung  beziehen.  So  wird  für  die  verschiedensten  Augenkrankheiten  Eindringen 
von  Staub  als  Urt^uche  angegeben,  selbst  dann,  wenn  die  Veränderungen  schon 
alt  sind,  vom  Kranken  aber  erat  bei  dieser  Gelegenheit  bemerkt  wurden.  Dt?r 
Kranke  reibt  die  Augen,  wenn  ihm  8tüub  hineinkommt,  und  «entdeckt  jetzt,  dass 
9T  bei  Verschhiaa  des  einen  Auges  mit  dem  anderen  wenig  oder  nichts  sehe^  er 
clanbt,  dies  sei  erst  jetzt  eingetreten  und  hält  es  daher  für  die  unmittelbare 
l'olge  des  kleinen  Unfalles«  Ein  junges  Mädchen  kam  einst  wegen  einer  leichten 
Aaitereo  Augenkrankheit  in  meine  Klinik.  Es  wurden  die  Augen  auch  mit  dem 
^MfQgpiegel  untersacht  und  ait  dvm  einem  Auge  eine  ausgebreitete  alte  Chorioiditis 
Atdcekt.  Als  die  nun  vorgenommenen  Sehprohen  ergaben,  dass  dieses  Auge  fast 
^«^  tei,  war  das  Mftdchen  nicht  von  dem  Glauben  abzubringen,  dass  die  £r- 
WMatig  in  Folge  der  Augenspiegeluntersuchung  eingetreten  sei, 

£s  kouuDt  auch  umgekehrt  vor,  dass  die  Erkrankung  durch  einen  Unfall 
l^^ip: fuhrt  wurde,  obwohl  der  Kranke  nichts  von  einem  solchen  anzugeben 
HBJ^Bt,  Dies  ereignet  sich  namentlich  in  Betrieben,  wo  den  Arbeitern  ao  hÄufig 
3g^  ^er  kleine  FremdkörptT  in  die  Angen  fliegen,  dass  sie  dies  überhaupt 
1^^^  ttihr  beachten.  Es  kann  sich  aber  an  eine  solche  unbedeutende  Verletzung 
^^milBt  aoachliessen  odi^r  os  kann  eine  Cataracta  traumatica  entstehen,  lange 
i^gH^MB  ein  kleiner  MetaJlHplitter  unbemerkt  in  das  Auge  eingedrungen  wi 
,^,^0^n^  —  jßaweiJen  wir«l  es  nötzlich  sein,  die  Aussagen  der  Mitarbeiter  zu  vernehmen! 
mt  Bücksicht  auf  die  UnverlftsslicMeit  der  Anamnese  kann  man  nur  aas 

Befunde    schliessen,    ob    die    vorhandenen    Veränderungen    derart 

«f    öberhüupt  dnrch  Verletzung    hervorgerufen    sein    können,    und    in 

ob  gerade  der  .angegebene  Unfall  geeignet  war,  solche  Ver&ndtTungön 

Hornbautnarben  nach  Schnittwunden  sehen  andere  aus  ah  solche 
:x«^f«ii^    ein«  Coutnsion    des  Auges    verursacht   keine  Hornhautnarben, 

iptut,    Iridodialyse,   Limeninxation  u.  s.  w.    Freilich   ist  nicht  jbu 

der  Unfall   auch  indireete  Folgen   nach   sich  ziehen  kann,  welche 
10  Veränderungen  seÜMn.  als  die  Verletzung  selbst,  z.  B.  wenn 
srosioD  ein  Ulcus  rarpens  sieh  entwickelt. 
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Wenn  man  Ver&Dderangen  findet,  welche  towohl  o&ch  Verletzung  als  spontan 
entstanden  sein  können,  so  wird  man  doch  meist  beurtheilen  können,  wie  lange 
diese  Voran dernngen  angefSlhr  besteben,  und  darnach  entseheiden,  oh  sie  mit  dem 
vor  bestimmter  Zeit  stattgehabten  Unfälle  in  Verbindang  zu  bringen  sind.  Alte 
Homhantn&rben  sehen  anders  ans  als  frische;  wenn  ein  Ange  seit  Iftngeror  Zeit 
herabgesetztes  Sehvermögen  hat,  pflegt  es  zu  schielen  a.  a,  w. 

Oft  ist  nicht  blos  genaue  Untersuchung,  sondern  auch  grosse  Erfahrung 
nöthig.  um  Mtere  VerÄnderungen  sicher  zn  benrtheilen.  Noch  viel  mehr  gilt  dies 
aber  für  jene  Falle,  wo  objective  Veränderungen  überhaupt  nicht  nachweisbar  sind. 
Diese  Fälle  theilen  sich  in  zwei  Gruppen.  Der  ersten  Gruppe  gehören  diejenigen 
an,  wo  zwar  anatomische  Veränderungen  vorhanden  sind,  sich  aber  der  Entdeckung 
entziehen.  Dieselben  können  so  fein  sein,  dnss  sie  mit  unseren  heutigen  Hilfs- 
mitteln nicht  nachzuweisen  sind,  z  B.  eine  Amblyopie  durch  Sehftdigung  der 
Fovea  centralis  nach  Blendung  durch  starkes  Licht  oder  durch  einen  kleinen, 
schon  wieder  resorbirten  Bliitans tritt.  Oder  die  Veränderungen  liegen  hinter  dem 
Auge,  z.  B  in  don  optischen  Bahnen  nach  Fractur  der  Schadelbasis,  Genaue  Unter* 
suchung  der  Function  und  längere  Beobachtung  des  Falles  werden  oft  AufklUrung 
bringen.  Das  wahre  Kreuz  des  Sachverständigen  sind  dagegen  jene  Fälle,  wo  es 
>ich  um  rein  fanctionelle  Störungen  handelt.  Das  sind  die  Ffille.  in  welchem  bloi 
durch  den  Chok,  die  psychische  Erschütterung,  welche  die  Verletzimg  begleitet, 
die  Function  der  Augen  beeinträchtigt  ist.  Diese  Fälle  werden  als  tntumatische 
Neurose  bezeichnet  und  gehören  ihrem  Wesen  nach  zur  Hysterie;  die  dabei  vor- 
kommenden Sehstörungen  müssen  daher  als  hysterische  Amblyopie  und  hysterische 
Astlienopie.  verursocht  durch  ein  Trauma,  bezeichnßt  werden.  Die  Symptome 
derselben  sind  in  §  lOö  geschildert;  wenn  man  dieselben  bei  einem  erst  vor 
Kurzem  verletzten  und  noch  nicht  bezüglich  der  Augen  ärztlich  untersuchten 
Arbeiter  hndet,  wird  man  die  obige  Diagnose  stellen  können.  Anders  dagegen, 
wenn  es  sieb  um  Patienten  handelt  —  meist  solche,  die  einen  Eisenbahnunfall 
mitgemacht  haben  — .  welche  hohe  EntBcbädigungsunsprüche  stellen,  schon  öfter 
untersucht  worden  sind  und  besonders,  \veun  sie  den  gebildeten  Stilnden  angehören. 
Da  besteht  die  Gefahr,  dass  den  Patienten  durch  die  wiederholten  Cntersuchnngon 
die  Symptome  suggerirt  worden  sind,  oder  dass  sie  mit  den  Symptomen,  nach 
welchen  geforscht  wird,  immer  mehr  bekannt  geworden  sind  und  dann  dieselben 
wissentlich  simuliren.  Da  man  bei  dem  Mangel  eines  objectiven  Befundes  aus* 
schliesslich  auf  die  Angaben  des  Patienten  angewiesen  ist,  j;elingt  es  in  manchen 
Fällen  auf  keine  Weise,  einen  geschickten  Simulanten  zu  entlarven.  Die  Fälle 
dieser  Art  häufen  sich  immer  mehr  und  fordern  zur  grösaten  Vornicht  auf. 

in  zweiter  Linie  hat  der  Sachversländige  die  Frage  zu  beantworten,  in 
welchem  Grade  die  Erwerbafahigkeit  des  Verletzten  beeinträchtigt  worden  ist.  Zu 
diesem  Zwecke  muss  durch  Sehprüfungen  die  Function  heider  Augen  genau  fest- 
gestellt werden,  wobei  man  sich  gleichfalla  vor  Aggravation  iü  Acht  zu  nehmen 
hat.  Bei  einiger  Erfahrung  ist  es  nicht  schwer,  abzusclifltzen,  welcher  Orad  von 
Sahatörnng  den  objectiven  Veränderungen  entsprechen  dürfte. 

£a  können  beide  Augen  durch  den  Unfall  geschädigt  oder,  falls  nur  vuwh 
davon  betroffen  wurde,  das  andere  von  froher  her  schlecht  min.  In  beidt?n  l  ftllen 
ist  das  Sehvermögen  im  Ganzen  herabgesetzt  und  es  wird  leicht  restzuMtt^llen  sein, 
zu  welcher  Art  von  Arbeit  das  vorhandene  Sehvermögen  noch  ungef&hr  ausreichen 
dürfte.  Viel  schwieriger  ist  die  Arbeitsfähigkeit  zu  taxiren,  wenn  zwar  ein  Auge 
Fuchs,  Aagenbellkfiind«.  10,  Atjfl.  19 
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erblindet,  das  andere  dagegen  nomial  ist.  Dann  ist  ancb  die  Sehschärfe  im  Ganzen 
normal;  nur  sind  die  speciellen  Vortheile  des  binoculüren  S^^ehens  verloren  gegangen, 
nämlich  das  biaocoläre  Gesichtsäfeld  und  die  binociiläre  Tiefen wahmeh mang  Das 
monocal&re  Gesichtsfeld  ist  kleiner  als  das  binocullLre,  well  es  nach  der  Seite  dea 
blinden  Angei  weniger  weit  reicht  (siehe  Fig.  223).  Dies  wird  aber  nur  bei  weni 
Besch&fti^ngen  störend  empfunden,  um  so  mehr,  als  der  Kranke  bald  lernt, 
darch  Dreluing  des  Kopfes  nach  der  blinden  Seite  und  Abduction  des  sehenden 
Auges  den  gesichtafeldbeschränkenden  Einflnss  der  Nase  anszasch alten.  Wichtige] 
ist  der  Verlust  des  binoculären  Sehactea,  Geringe  Verminderang  der  Sehscharf*' 
des  einen  Auges  stört  daa  BinociiJärnehen  nicht,  hochgradige  hebt  es  auf.  Die 
Grenze  ist  individuell  sehr  veracbieden,  indem  sie  nicht  blos  von  dem  Grade  der 
Sehsch&rfe  abhängt,  sondern  noch  von  vielen  anderen  P'actoren,  wie  Gesichtsfeld 
und  Refraction  des  schlechteren  Auges,  Verhclten  der  Augenmuskeln  n,  s  w.  Ein 
häufiger  Fall  ist,  dass  nach  einer  Verletzung  traumatische  Cataract  entstanden 
und  später  mit  £rfolg  operirt  worden  ist.  Die  Sehschärfe  dieses  Angei  kann  dann 
mit  dem  die  Aphakie  corrigirenden  Glase  selbst  wieder  normal  sein.  Dennoch  ist 
das  Auge  zum  binoculEren  Sehact  nicht  geeignet:  ohne  das  corrigirende  Glas 
sieht  es  «u  wenig,  das  corrigirende  Glas  wird  aber  nicht  vertragen,  wenn  daa^ 
andere  An^e  normalsichtig  ist  isiebo  §  150).  In  einem  aobhen  Falle  ist  also  trotif^ 
normaler  absoluter  Sehschärfe  beider  Augen  doch  daw  Binoculärsehen  vernichtet. 
Dasselbe  kann  geschehen,  wenn  die  Schädigung  des  einen  Auges  zwar  nur  gering 
ist,  aber  schon  vorher  latente  Gleichgewichtsstörungen  der  Augenmuskeln  bestanden, 
Diese  werden  dann  manifest,  d.  h.  gehen  in  Schielen  über,  womit  das  Binocul&r- 
sehen  aufgehoben  äst  (siehe  §  1:^61 

Hat  man  feslgestellt,  dass  das  Binoculärsehen  durch  die  Folgen  der  Ver- 
letzung unmöglirh  geworden  ist,  so  muss  weiter  untersucht  werden,  bis  zu  welchem 
Grade  der  Verletzte  dadurch  in  der  Arbeit  gebindert  ist.  Das  ßinoculilrseheu 
ermöglicht  uns  die  nniutttelhare  und  genaue  Abschätzung  der  Tierendimensionen 
iBtereoskopiaches  Sehen).  Dies  kann  bei  vielen  Beschäftigungen  entbehrt  werden, 
und  zwar  nicht  blos  bt^i  groben^  z.  B.  Feldarbeiten,  sondern  auch  bei  feinen,  wie 
Schreiben;  auch  der  mit  der  Lonpe  die  feinsten  Arbeiten  auslührendc  Uhrmaclier 
braucht  kein  binuculärea  Sehen.  Viele  andere  Arbeiten  verlangen  dagegen  eine 
genaue  und  sichere  Wahrnehmung  der  Entfernungen  und  selbst  das  gewöhnliche 
Holzspalten  würde  den  Fintrern  des  Arbeiters  höchst  gefährlich,  wenn  derselbe  die 
Tiefendimensionen  nicht  richtig  beuri heilt  Durch  Ijebnng  kainii  man  freiliili  auch 
erlernen^  mit  einem  Auge  allein  die  Entfernungen  richtig  zu  taxiren.  und  in  der 
That  sind  Personen,  welche  seit  jungen  Jahren  wegen  einseitiger  Blindheit  oder 
wegen  Schielen  nur  monoculÄres  Sehen  haben,  ebenso  brauchbare  Arbeiter  wie 
Normalsichtige.  Sie  erleiden  eine  Einbusse  an  Erwerbsfähigkeit  nur  dadurch,  dasa 
sia  als  Einäugige  schwerer  Ajbeit  tiiiden;  manche  Betriebe  weisen  sogar  grund- 
i&tzlich  Einäugige  ab.  Wenn  aber  ein  lüterer  Arbeiter  ein  Auge  verliert,  wird  er 
dadurch  häufig  zu  seiner  früheren  Arbeit  nubrauchbar.  Bei  Verlust  eines  Auge« 
und  normalem  zweiten  Auge  wird  also  die  Erwerbsfähigkeit  sehr  variiren,  mehr, 
ala  die  in  den  einzelnen  Fällen  zuerkannte  Entschädigung,  welche  in  verhültniss- 
m&flsig  engen  Grenzen  sich  bewegt. 

Der  Grad  der  SchlLdigung  der  BrwerbafUiigkeit  wird  vom  begutachtenden 
Arzte  in  Procenten  angegeben.  In  Deutschland  wird  dieselbe  bei  pllnzlichem  Ver- 
luate  eines  Auges  für  gewöhnliche  Arbeiter  auf  25«*/^  im  Minimum  geschätzt.  Dabei 
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ist  es  Dicht  nothig,  dass  das  andere  Auge  normale  Sehscliärfe  habe,  nur  darf  sie 
nicht  nnter  Vi  ^^r  Norm  sein.  In  Oesterreich  wird  für  gewöhnliche  Arbeiter  der 
Verlust  eines  Auges  einer  Einhuase  von  25<'/o  im  Minimum  gleichgesetzt,  falls  das 
andere  Auge  normale  Schach&rfe  hat,  während  auch  schon  eine  geringe  Ver- 
mindernng  der  Sehscharfe  dieses  Aages  eine  Erhöhung  des  Procentsatzes  bedingt. 
Für  feinere  Arbeiter  wird  die  Einbasse  durch  Verlust  eines  Auges  in  Dentscliland 
und  Oesterreich  höber  geacbätzt,  %.  B.  auf  SS'/a'/o.  Dies  findet  auch  Anwendung  auf 
jene  Fälle,  wo  —  anch  bei  normaler  Sehschftrfe  —  Lähmung  mit  Doppeltsehen 
besteht,  so  da.ss  das  gelähmte  Äuge  verdeckt  gehalten  werden  muss.  Eine  niedrigere 
EBemessang  ist  am  Platze,  wenn  das  eine  Ango  nicht  erblindet,  sondern  nnr  der 
ibinncnläre  Sehact  aufgehoben  ist»  Da  viele  Arbeiter,  deren  binocularer  Sehact  »e- 
»chiidigt  ist,  nach  einiger  Zeit  durch  Uebung  wieder  die  frühere  Erwerb sfahigkeit 
erlangen,  so  ist  es  gerechtfertigt,  in  solchen  Fällen  anfangs  eine  höhere  Unfallsrente 
(Angewöhnungsrente)  zuzubilligen,  welche  nach  1—2  Jahren  herabgesetzt  wird.  — 
[Sind  beide  Augen  geschwächt,  so  muss  die  Einbusse  nach  dem  Sehvermögen  des 
[besseren  der  beiden  Augen»  Äusammengehalten  mit  der  Art  der  Arbeit,  geschätzt 
werden. 


IIL  EktasieE  der  Sclera. 
a)    Partielle    Ektasie. 

§  55.  Die  partielle  Ektasie  der  Sclera  stellt  eine  umschriebene 
Yorwölbimg  in  Form  eines  dunklen  Hügels  oder  Wulstes  dar.  Die 
Sclera  ist  an  dieser  Stelle  verdünnt,  so  daas  sie  sich  leicht  mit  dem 
Sondenknopfe  eindrücken  läsat;  in  Folge  der  Verdünnung  scheint  das 
Aderhautpigment  durch  und  verleiht  der  Ektasie  eine  dunkle,  schiefer- 
graue  oder  blauschwarze  Farbe,  Mittelst  focaler  Beleuchtung  kann  man 
die  Sclera  an  der  ektatischeri  Stelle  oft  durchleuchten  und  den  Pigment- 
belag an  ihrer  Innenfläche  hindurchselien,  —  Man  unterscheidet  je  nach 
dem  Sitze  der  Ektasie  verschiedene  Formen  derselben : 

1.  Vordere  Ektasien  (vordere  Scleralstaph)4ome).  Diese  nehmen 
den  an  die  Hornhaut  angrenzenden  Theil  der  Sclera  ein  (Fig.  lOH  und 
104).  Sie  erscheinen  im  Beginne  als  kleine,  dunkle  Flecken,  welche 
«päter  sich  vergrössern  und  vorwölben.  Wenn  mehrere  nebeneinander 
stehen,  confluiren  sie  zu  einem  grösseren  Wulst,  welcher  sich  bogen- 
oder  ringförmig  um  die  Hornhaut  herumlegt.  Dieser  Wulst  wird  durch 
stärkere,  weniger  ausgedehnte  Scleralfasern  an  manchen  Stellen  in 
radiärer  Richtung  eingeschntirt,  so  dass  er  im  Kleinen  dem  Dickdarm 
mit  seinen  Haustris  ähnlich  ist.  Der  Limbus  bildet  als  eine  etwas 
vertiefte,  graue  Linie  die  Grenze  zwischen  der  Ektasie  und  der  Horn- 
haut, Wenn  die  letztere  ebenfalls  trüb  und  ekt-atisch  ist,  so  geht  oft 
die  scharfe  Grenze  zwischen  der  scleralen  und  cornealen  Ektasie  ver- 
loren und  beide  bilden  zusammen  eine  einzige,  den  vorderen  Abschnitt 
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des  Bulbus  einnehmende  Vorwölbung.  —  Es  kommt  oft  vor,  dass  ein 
vorderes  Scleralstaphylom  nur  an  einer  Seite  besteht ^  oder  wenigstens 
dort  bauptsäclilich  entwickelt  ist-  An  dieser  wird  die  Homhautbasis 
nach  vorne  verschoben,  so  dass  die  ganze  Hornhaut  schief  zu  stehen 
kommt.  Wenn  z.  B.  das  Scleralstaphyloni  nach  innen  sieb  betindet,  so 
sieht  die  Hornliant  nach  aussen,  statt  geradeaus  (Fig.    104  A). 

2.  Aequatoriale  Ektasien  (Aequatorialst^phylome),  Dies 
sind  dunkle  Hügel  in  der  Gegend  des  Acquator  bulbi.  Man  bekommt 
sie  nur  zu  sehen,  wenn  man  den  Bulbua  stark  nach  der  dem  Staphylom 
entgegengesetzten  Seite  wenden  läast,  Sie  finden  sich  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  des  Aequatorsj  gelieii  aber  niemals  ringförmig  um  den 
ganzen  Bulbus  Ijeruni,  wie  dies  bei  den  vorderen  Scleraktaphylonien 
häufig  der  Fall  ist. 

3.  Hintere  Ektasien.  Dieselben  nehmen  den  hinteren  Ab- 
schnitt des  Augapfels  ein  und  können  daher  am  lebenden  Auge  nicht 
gesehen  werden.  Sie  unterscheiden  sich  bezüglich  ihres  Ursprunges 
und  ihrer  Bedeutung  wesentlich  von  den  vorderen  und  äquatorialen 
Staphylomen  der  Sclera.  Es  gibt  zwei  Arten  von  hinteren  Seleral- 
ektasien:  a)  Das  Staphyloma  posticura  Scarpae.  Dasselbe 
besteht  in  einer  Yerdünnung  und  Yorwölbung  der  Sclera  am  hinteren 
Augenpol,  nach  aussen  vom  Sehnerveneintritte.  Wenn  die  Ektasie 
grössere  Dimensionen  einnimmt,"  wird  auch  der  Sehnerv  mit  in  die- 
selbe einbezogen  (Fig.  301).  Diese  Ektasie  ist^wieArlt  zuerst  erkannt 
hat,  die  häufigste  Ursache  der  Kurzsichtigkeit,  indem  durch  das  Zurück* 
-weichen  der  Sclera  der  Bulbus  eine  Verlängerung  seiner  sagittalen  Ax& 
erfahrt  (Axcnmyopie).  Die  Diagnose  eines  Staphyloma  posticum  am 
lebenden  .\uge  geschieht  auch  nur  durch  den  Nachweis  einer  hohen 
Myopie  und  der  Veränderungen  im  Augenhintorgrunde,  welche  die- 
selbe begleiten  (§  77),  p)  Die  hintere  Scleralprotuberanz  von 
Amnion.  Diese  Hegt  nicht  gerade  am  hinteren  Augenpole,  wie  das 
Stiphyloma  posticum,  sondern  nach  abwärts  davon.  Sie  ist  im  Gegen- 
sätze zu  den  übrigen  Ektasien  der  Sclera  nicht  erworben,  sondern  an- 
geboren, und  zwar  in  Folge  eines  unvollkommenen  Verschlusses  der 
fötalen  Augenspalte.  Sie  findet  sich  gleichÄieitig  mit  Spaltbildung 
(Kolobom)  in  der  Aderliaut  um!  häufig  auch  mit  Spjiltbildung  in  der 
Iris  i^siehe  §§  76  und  80), 

Die  erworbenen  Ektasien  der  Sclera  werden,  wie  dies  auch  in 
den  vorhergehenden  Zeilen  geschah,  als  Staphylome  der  Sclera  be- 
zeichnet, während  auf  die  angeborene  A  m  moa'sche  Scleralprotuberanz 
der  Ausdruck  Stapbylom  nicht  angewendet  wird. 


293 


b)  Tntale  Ektasie  der  Sclera. 

Dieselbe  besteht  in  einer  glerc^hmässigen  Ausdehnung  der  ganzen 
Sclera,  so  dass  der  Angapfel  in  totn  vergrössert  ist.  Die  Sclera  ist 
überall  verdiinDt  und  lässt  das  Aderhautpigment  durchscheinen,  so 
dass  sie  bläuliehwciSÄ  aussieht.  —  Die  tfttale  Eküisie  kann  nur  im 
jugendlichen  Älter  entstehen,  wu  die  Öcleru  noch  allseitig  nachgiebig 
ißt;  die  Sclera  erwachsener  Personen  ist  bereits  so  rigid,  dass  sie  nur 
an  bestimmten  schwächeren  Punkten  sich  vorwölben  kann  und  also 
nur  partielle  Ektasien  znliisst.  Diu  totale  Ektasie  kommt  am  häufigsten 
gleichzeitig  mit  Hnrnhautstapbylnrnen  oder  vorderen  Scleraktaphyhuiien 
vor.  Durch  Combination  beider  Arten  von  Ektasie  entsteht  dann 
zuweilen  eine  ganz  ausserordentliehe  Yergrösserung  des  Augapfels.  — 
Viel  seltener  wird  eine  zweite^  reine  Form  der  totalen  »Scleralektasie 
beobachtet,  wo  das  Auge  nur  eine  gleichmässige  Vergrösserung  in  allen 
seinen  Dimensionen  zeigt,  an  der  also  auch  die  Hornhaut  tbeilninimt 
(Megalocornea).  Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Hydropbthalmus 
oder  Buplithalmus  (^oO^,  Ochs,  wegen  der  Aehnlichkeit  mit  den  grttssen 
Augen  der  Ochsen).  Der  Hydrnplithalmua  ist  angeboren  oder  in  der 
ersten  Kindheit  erworben  und  ist  wahrscheinlich  dem  fJlauknin  thT 
Erwachsenen  an:drig,  bei  welcher  KrankbiMt  daluT  fler  Hydroplitbalmus 
näher  abgehandelt  werden  wird  (siebe  §  83), 
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Aetiöloijie,  Jede  Ektasie  der  Sclera  ist  die  Folge  eines  Mi^sver- 
hältnisses  zwischen  dem  iiitraocidären  Drucke  iftid  der  Resistenz  der 
Sclera.  Es  ist  entweder  der  Augendruck  pathologisch  erhiilit  oder  dir» 
Festigkeit  der  Sclera  herabgesetjit.  Das  Erstere  ist  weitaus  <lie  häufigere 
Ursache  der  Scleralektasien  (wenn  man  von  den  hinteren  8cleral- 
ektasien  absieht).  Die  scieralen  Ektasien  entstehen  langsam  und  es 
bedarf  eines  längeren  Bestandes  des  Missverhältnisses  zwischen  Augen- 
druck und  Piesistenz  der  Sclera,  um  diese  letztere  zur  Ektasirung  zu 
bringen. 

rt)  Die  Erhöbung  des  intraoculären  Druckes  hat  zur 
Folge,  dass  jeder  Quatlratmillimeter  der  inneren  Sc!eraloV»erHäche  den 
gleichen  höheren  Druck  zu  tragen  hat.  Würde  die  Sclera  durchwegs 
dieselbe  Beschaffenheit  besitzen,  so  würde  sie,  falls  sie  überhaupt  dem 
Drucke  nachgibt,  in  vollkommen  gleichmässiger  Weise  sich  ausdehnen. 
Da  aber  einzelne  Theile  der  Sclera  weniger  fest  gefügt  smd  als  andere 
so  geben  die  ersteren  deoj  erlnihten  Drucke  früher  nach.  Diese  Stelhm 
geringerer  Festigkeit    sind  jene,  wu  die  Sclera  Nerven  oder  Gefässe  in 


—    294    — 

das  Augeninnere  hindnrchtreten  lässt  und  hiedurch  eine  Durchlöcherung 
und  locale  Verdünnung  erfährt.  Zu  diesen  Stellen  gehört  vor  Allem 
die  Lamina  cribrosa,  ferner  diejenigen  Theile  der  Sclera,  wo  die  Wirbel- 
venen und  die  vorderen  Ciliargefässe  die  Sclera  durchbohren.  An  der 
Stelle  der  Lamina  cribrosa  ist  die  Sclera  auf  eine  dünne,  siebförmig 
durchlöcherte  Membran  reducirt,  welche  unter  dem  erhöhten  Drucke 
nach  rückwärts  sich  ausbaucht.  Diese  Ausbauchung  wird  aber  nicht 
zu  den  Scleralstaphylomen  gerechnet,  sondern  als  Excavatio  nervi 
optici  bezeichnet,  weil  der  Sehnervenkopf  gleichzeitig  mit  der  Lamina 
cribrosa  nach  rückwärts  ausweicht  (§  81).  An  jener  Stelle,  wo  die 
Wirbelvenen  die  Sclera  durchsetzen,  entstehen  die  Aequatorialstaphy- 
lome,  an  den  Durchtrittsstellen  der  vorderen  Ciliargefässe  aber  die 
vorderen  Scleralstaphylome.  Die  übrigen,  resistentoron  Abschnitte  der 
Sclera  bleiben  auch  unter  dem  erhöhten  intraoculären  Drucke  unver- 
ändert; nur  bei  Kindern,  wo  die  Sclera  im  Ganzen  dehnbar  ist,  kommt 
es  zu  totaler  Ektasie  der  Sclera.  —  Die  häufigsten  Ursachen  des 
erhöhten  intraoculären  Druckes  sind  Glaukom,  Seclusio  pupillae  und 
ektatische  Hornhautnarben.  Beim  Glaukom,  wo  hauptsächlich  die 
Wirbelvenen  der  Sitz  von  Stauungen  und  Entzündungen  sind,  bilden 
sich  in  der  Regel  Aequatorialstaphylome :  Seclusio  pupillae  und  Horn- 
hautstaphylome  dagegen,  bei  w^elclien  sich  die  Entzündung  im  vor- 
dersten Abschnitte  des  Augapfels  abspielt,  führen  zumeist  zu  vorderen 
Scleralektasien. 

h)  Verminderte  Resistenz  der  Sclera  kann  verursachen, 
dass  diese  auch  defii  normalen  Augendrucke  nicht  mehr  Stand  zu 
halten  vermag.  Dieselbe  stellt  sich  in  Folge  von  Entzündungen  der 
Sclera  ein,  also  bei  der  tiefen  Form  der  Scleritis,  welche  zu  vorderen 
Scleralektasien  führt  (Seite  270),  ferner  dann,  wenn  Geschwülste  (bös- 
artige Neubildungen,  gummöse  oder  tuberculr)se  Knoten)  in  oder  unter 
der  Sclera  sich  entwickeln.  Auch  Verletzungen  der  Sclera  setzen  deren 
Festigkeit  herab,  weshalb  die  Narben  nach  ponetrirenden  Scleral- 
wunden  (namentlich  nach  Rupturen  der  Sclera)  sehr  häufig  ektatisch 
werden.  —  Die  auf  solche  Weise  entstandenen  Scleralektasien  führen 
später  zu  einer  Erhöhung  des  intraoculären  Druckes,  welche  dann  aber 
nicht  als  die  Ursache,  sondern  als  die  Folge  der  Ektasie  angesehen 
werden  muss,  wenn  sie  auch  mitliilft,  die  Flktasie  noch  weiter  zu  ver- 
grössern.  Es  wiederholt  sich  hier  also  derselbe  Vorgang,  wie  bei  den 
Ektasien    der   Hornhaut   (Seite  253).  Die    hinteren    Scleralektasien 

werd(^n  ebenfalls  auf  eine  verminderte  Resistenz  der  Sclera  zurück- 
geführt. Bezüglich  der  Entstehung  des  Staphylonia  posticum  wird  eine 
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angeborene  Nachgiebigkeit  der  Sciera  in  ibrem  hinteren  Antheüe  an- 
genommen. Betreffs  der  A  m  m  o n' sehen  Scleralprotuberanz  stellt  man 
sich  vor,  dass  bei  Störung  im  Bereicln*  tler  fötalen  Spalte  der  Netzhaut 
auch  die  anliegenden  Theile  der  mesodermalen  Augenhüllen,  Aderhaut 
und  Lederhaut^  ungenügend  ausgebildet  werden  und  daher  dem  Augen- 
drucke nachgeben. 

Fofgert  der  Sderakktasien.  Bei  den  vorderen  und  äquatorialen 
ScleralsL'iphylomen  gebt  das  Sehvermögen  durch  Drucksteigerung  endlich 
ganz  verloren.  Wenn  die  Ektasie  nicht  zum  Stillstande  kommt,  so 
bildet  sich  eine  immer  stilrkere  Vergrüsserung  des  Bulbus  aus.  Derselbe 
ragt  weit  aus  der  Lidspalte  herv(*r,  kann  nur  unvollständig  von  den 
Lidern  bedeckt  werden  und  ist  auf  das  Höchste  entstellend.  In  Folge 
der  mechanischen  Reizung  besteht  Bindebautkatarrb^  Thränenfluss  und 
Lidkrampf;  nicht  selten  wird  das  untere  Lid  ho  weit  durch  den  VMr- 
grösserten  Bulbus  vorgedrängt,  dass  es  sich  nach  vorne  umschlagt 
(Ektropium).  Endlich  genügt  ein  geringfügiges  Trauma,  um  die  Berstung 
des  Staphjioms  an  einer  besonders  verdünnten  Stelle  zu  veranlassen. 
Es  entleert  sich  der  grösste  Theil  des  verflüssigten  Glaskörpers^  wonach 
es  zu  einer  heftigen  Blutung  kommen  und  das  Auge  unter  den  Erschei- 
nungen der  PanOphthalmitis  zu  Grunde  gehen  kann. 

Das  Staphyloma  posticura  bedingt,  wenn  es  zunimmt,  eine  be- 
ständige Erhöhung  der  Kurzsichtigkeit,  ohne  indessen  zur  Drueksteige- 
rung  und  den  anderen  deletären  Folgen  der  vorderen  und  äquatorialen 
Staphylome  zu  führen,  Die  Ammon'sche  Scleralprotuberanz  bleibt 
stationär  und  zieht  keine  weiteren  nachtheiligen  Folgen  nach  sich. 

Therapie,  Es  sind  nur  die  vorderen  und  äquatorialen  Scleral- 
ektasien  einer  Behandlung  zugänglich,  nicht  aber  die  hinteren.  Bei 
den  erste ren^  welclie  in  der  grossen  Mehrzald  der  Fälle  in  Folge 
von  Drocksteigerung  entstanden  sind,  ist  vor  Allem  die  Iridektomie, 
sofemo  sie  technisch  noch  ausführbar  ist,  angezeigt.  Indem  dieselbe 
den  intraoculären  Druck  vermindert,  setzt  sie  der  weiteren  Vergrösse- 
rung  der  Scieralektasien  lün  Ziel  (in  günstigen  Fällen  verkleinert  sich 
selbst  die  schon  bestehende  Ektasie)  und  bewahrt  zugleich  das  Seh- 
vermögen, so  weit  es  etwa  noch  vorhanden  ist»  vor  dem  gänzlichen 
Untergänge.  —  Wenn,  wie  dies  allerdings  meist  der  Fall  ist,  eine 
Iridektomie  aus  technischen  Gründen  nicht  mehr  ausgeführt  werden 
kann,  so  bleibt  nichts  als  die  Enucleation  übrig,  falls  das  Auge  durch 
Grösse,    Schmerzhaftigkeit    oder    Entstellung    den    Patienten    belästigt. 

Die  anatomische  Beschaffenheit  des  Scleralstaphyloms  ist  eine 
wesentlich  andere  als  die  des  Homhaatstapbyloms.    Während   dieses  ans  einem 
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NarbeDgcwebe  besteht,  das  an  die  Stelle  der  verloren  geguigenen  Homhaiit  ge- 
treten ist.  wird  das  Scleralstaphflom  durch  die  Sckra  selbst  gebildet.  Diese  ist 
an  der  Stelle  der  Ektasie  nicht  verschwanden,  sondern  nur  Terdunnt  so  da«»  aie 
oft  nicht  dicker  als  ein  Blatt  Papier  ist.  Beim  Staphyloma  posticuni  bandelt  ea 
sich  uro  eine  gleichmässige  Yerdünnong.  Bei  den  vorderen  nnd  äqnatorialeQ 
Staphylomen  findet  man  oft  eine  ungleichmässige,  plötzlich  einaetzende  Verdnnniing, 
indem  die  inneren  Schichten  am  Bande  der  Ektasie  wie  abgeschnitten  anfbören. 
Die  Sclera  stiebt  dann  an  der  vorgebaacbten  Stelle  ans.  als  ob  sie  von  innen  her 
angenagt  and  dadurch  ihrer  innersten  Schichten  beraubt  wäre  (Fig.  95  rt).  Vermutblicb 


Fig.  mn. 
Staph^loma  ciliare.  Nach  Pageiut«dier.  — 
Diu  Aage  ist  in  linhzonuler  Richtoog  «stJt««i 
guBchnitten.  Risgi  um  die  Ilornlunt  geht  eine 
Ektasie  der  Sdera  c,  ivelche  an  der  ternporjvleD 
S«itc  (  die  grt>fl«te  Breite  erreicht,  an  d«r 
nasalen  Seite  a  dagegen  «chTnäler  und  w«tüger 
forgenffölbt  int,  wodurch  die  llornhant  nach 
der  NaMoseite  verschoben  encheint.  Die  innere 
Oberfl&che  der  Ektasie  i«t  Ton  den  long  aas- 
gesogenen  Ciliarfort«ätzon  bekleidet;  die  Iris 
iit  oicJit  ea  eehen,  weü  «ie  an  die  hintere 
ObcrflAche  der  Hornhaut  angopreest  ist.  welche 
daher  »cbwar«  pisonentirt  anuieht.  Netzhaut 
nnd  Aderhaot  sind  durch  die  Priparation  etwa* 
Tan  der  Unterlage  abgelwt;  in  «nsterer  «ind 
Grappen  punktförmiger  Hümorrhogien  b  be- 
merkbar. Der  Sehnorronkopf  o  aaigt  eia«  tiefe 
D  mckexca^  ation . 


Fig.  104. 
Stapbvloma  iutercalare.  —  Der  Bnlbo« 
ist  in  Dorixontaler  Richtung  halbtrl  und  In 
etwas  mehr  als  natürlicher  Gröese  abtrebüdet. 
Die  Ektasie  der  Sclcra  s  »ohiebt  »ich  an  der 
Naaenseite  n  swischen  den  Ciliarkorpcr  c  and 
die  Uomhaut  A  ein^  wodorch  die  letztere  nach 
der  Schläfenseite  hin  verachoben  urird.  Die 
tnnenflftdi«  der  Ektasie  i»t  von  Pigment  über- 
wogen, wt^ffhi^s  den  Rest  der  mit  der  verdünnten 
Sil'  <  ht^enen  Ihswursel  darstellt;    die 

Vi-  iung   hat  in  Folge   ihrer  Au»- 

dpii  .?ine  so  girosse  Fläclie  Kahlreiche 

Lücken  b^ukcimmen.  Die  Ektasie  nimmt  nach 
aiiBiien  ininicr  mehr  an  Breite  ab»  so  daas  an 
der  E«tirthsLhnittÄ{4tclle  der  temporalen  Bulbus* 
Twand  I  nur  mehr  ein  gani  schnialer  Zwischen- 
raum zwischen  Ciiiarkörper  und  Iris  bemork» 
bar  ist,  in  Folge  der  für  Lurueksteiperung 
charakteristiecheQ  Anlöthuiiff  der  Iriswurzel  an 
die  Sdera.  —  An  dem  halbirtcn  Sehnerven  i 
Ist  kein«  Excavation  vorbanden,  an  der  Ket>- 
haut  erkennt  man  die  Fovea  centrulis  f  und 
di«  Attsbreitunß  der  Netxhautgefässe. 


kommt  dies  eo  zu  Stande,  das»  in  Folge  der  starken  Dehnung  die  innersten  Faaer- 
lagen  der  Sclera  znerst  an  einer  Stelle  zerreißsen  und  dann  allrafUig  weiter  aus- 
einander weichen  (Caermak  nnd  Birnbacher).  Die  Uvea  ist  stets  fest  mit  der 
inneren  Oberflüche  der  Ektasie  verwachsen  und  daselbst  so  atrophisch,  dass  fast 
nor  ilir  Pigmentblatt  übrig  bleibt,  welrhes  die  dnnkle  Auskleidung  der  Innenfläche 
der  Ektasie  bildet. 

Die  Section  ektatischer  Biilbi  zeigte  dass  das  vordere  Scleralstaphylüm 
von  zweierlei  Art  sein  kann:  entweder  Ciliarstaphy lom  uder  Intercalar- 
st&phylom.  Das  erstere  (Fig.  103)  gehört  demjenigen  Theile  der  Sclcra  an,  dessen 
Inncnflilche  vom  Ciiiarkörper  bekleidet  wird;  das  letetero  (Fig.  104  nnd  lOö)  dagegen 
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entwickelt  sich  in  jenem  schmalen  Antheile  der  Sclera,  der  nach  vorne  vom  Ciliar- 
körper,  zwischen  diesem  und  dem  Homhantrande  gelegen  ist.  Der  vordere  Rand  des 
Ciliarkörpers  and  damit  die  Wurzel  der  ans  dem  Ciliarkörper  entspringenden  Iris 
entsprechen  nämlich  nicht  genau  der  Comeoscleralgrenze,  sondern  liegen  etwas  hinter 
derselben  (Fig.  107  und  112).  Der  nach  vorne  von  der  Iriswurzel  befindliche  vorderste 
Theil  der  Sclera  gehört  bereits  der  vorderen  Kammer  an.  Obgleich  sich  nun  gerade 
in  diesem  das  Intercalarstaphylom  entwickelt,  liegt  die  Iris  dennoch  nicht  hinter, 
sondern  vor  demselben,  gerade  so  wie  beim  Ciliarstaphylom.  Dies  kommt  auf 
folgende  Weise  zu  Stande:  Der  Ausbildung  der  Ektasie  geht  Drucksteigerung 
voraus,  welche  dazu  fuhrt,  dass  der  peripherste  Theil  der  Iris  nach  vorne  r&ckt 
und  mit  der  Sclera  verwächst  (siehe  §  84  und  Fig.  175  und  176).  Der  frei  in  die 
Kammer  hervorragende  Theil  der  Iris  geht  daher  erst  weiter  vorne  von  der  Sclera 
ab;   es   sieht  bei  Betrachtung  mit  freiem  Auge   aus,    als  ob  die  Insertion   der  Iris 


Fig.  105. 

Staphyloma  intercalare.  Vergr.  4/1.  —  Die  Figur  stellt  einen  Yerticalschnitt  durch  die 
▼ordere  Hälfte  des  ektatischen  Bulbus  dar,  welcher  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  in  Fig.  104 
dargestellten  Auge  darbietet,  nur  dass  bei  ersterem  die  stärkste  Ektasie  nach  oben  von  der 
Hornhaut  sitzt.  Die  Grenzen  der  Hornhaut  sind  durch  den  Limbus  /  und  7|  gegeben.  Bei  / 
lieht  man  die  Anlegung  der  Iriswurzel  an  die  Sclera  und  den  Beginn  einer  Yeraünnung  der 
letsteren;  auf  der  anderen  Seite  dagegen  besteht  ein  ausgebildetes  Intercalarstaphylom,  das 
▼on  a  bis  b  reicht  und  am  lebenden  Auge  einen  dunkel  durchscheinenden  Hügel  bildete. 
Die  Sclera  ist  im  Bereiche  des  Staphylomes  auf  die  Hälfte  ihrer  Dicke  reducirt  und  an  ihrer 
inneren  Fläche  von  einem  dünnen  Pigmentüberzuge  als  Rest  der  Iris  bekleidet.  Die  Iris 
ist  Tom  Ciliarkörper  a  bis  zum  vorderen  Rande  der  Ektasie  b  mit  der  Sclera  verwachsen; 
die  Ciliarfortsätze  sind  durch  Atrophie  flacher. 

nach  vorne  geruckt  wäre,  bis  zur  Comeoscleralgrenze  oder  noch  weiter.  Das  Inter- 
calarstaphylom entsteht  nun  gerade  in  jenem  Bezirke  der  Sclera,  welcher  mit  der 
Irisperipherie  verwachsen  ist,  also  in  Fig.  105  bei  ?,  wo  man  bereits  den  Anfang 
einer  Ektasie  sieht,  indem  knapp  vor  dem  Abgange  der  Iris  die  innersten  Scleral- 
lamellen  auseinandergewichen  sind  und  die  Iris  in  die  Lücke  hineingepresst  ist. 
Die  Ektasie  liegt  daher  auch  später,  selbst  wenn  sie  noch  so  gross  wird,  immer 
zwischen  dem  eigentlichen  Ursprünge  der  Iris  aus  dem  vorderen  Rande  des  Ciliar- 
körpers (Fig.  105  o)  und  dem  scheinbaren  Ursprünge  derselben  an  jener  Stelle, 
wo  der  noch  freie  Theil  der  Iris  beginnt  (Fig.  105  6).  Die  Innenfläche  des  Inter- 
calarstaphyloms  ist  von  einer  Pigmentschichte  bekleidet,  welche  nichts  Anderes 
als  die  ganz  atrophische,  mit  der  Sclera  verwachsene  Wurzel  der  Iris  ist.  —  Am 
uneröffheten  Bulbus  ist  die  Unterscheidung  zwischen  Ciliar-  und  Intercalarstaphylom 
schwieriger  als  am  anatomischen  Präparate,  lässt  sich  aber  doch  nach  folgenden 
Anhaltspunkten  machen:   Beim  Intercalarstaphylom  sieht  man  die  vorderen  Ciliar- 
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geflisBe  am  hinteren,  beim  Cniarstaphylora  am  vorderen  Hände  der  Ektasie  aas  der 
Sclera  hfrauskommen.  Ein  dfiunes  CiliarstapLylom  lässt  sich  meist  darchleuchten» 
Bf»  dasfi  man  die  verlängerten  Ciliarfurtsätze  als  schwarze  Streifen  an  seiner  Innen» 
fläche  erkennt  iKig.  103 r). 

Die  Ektasining  der  Sclera  zieht  zumeist  noch  weitere  Veränderangen  im 
Bulbiisinnem  nach  sich.  In  Folge  der  Vergrössernng  de«  vom  Ciliarkörper  ge- 
bildeten Ringes  wird  die  Iris  gedehnt  und  atrophisch,  kann  sich  auch  wohl  stellen- 
weise von  ihrer  Insertion  ablösen  (spontane  IridodialyseJ.  Das  Gleiche  gilt  für  die 
Zonala  Kinmi,  welche  durch  Atrophie  defect  wird,  so  dass  die  Linse  schlottert,  ja 
selbst  sich  luxirt.  Ciliarkörper,  Aderhaut,  Netzhatit  und  ^ehnery  werden  atrophisch  ; 
letzterer  zeigt  meist  eine  tiefe,  von  der  Drucksteigerung  herrührende  Excavation 
(Fig.  1030).  


Gejschwüre  und  Gischwül^tte  der  Sdern.  Die  Sclera  besitzt  wenig  Neigung 
zur  Entzündung  und  noch  weniger  Neigung  zum  eitrigen  Zerfalle  ihrer  entzünd- 
lichen Producte;  so  wird  z.  B»  niemals  Ulceration  der  scleritischcn  Knoten  beob- 
achtet. Geschwüre,  w*elche  in  der  angrenzenden  Hornhaut  entstehen,  naschen  stet« 
Halt,  sobald  sie  an  die  Sclera  gelangen;  ebensowenig  greifen  Oeschwäre  der  Binde* 
haut  auf  die  unterliegende  Sclera  über.  Geachwore  in  der  Sclera  gehören  daher 
zu  den  grossen  Seltenheiten.  Sie  entstehen  dnrch  Verletzangen  mit  gleichzeitiger 
Infection,  sowie  durch  Zerfall  von  Neubildungen  (syphilitische,  tnberculÖBe  und 
lepröse  Knoten,  bösartige  Neubildungen). 

Auch  Neubildungen  kommen  primär  in  der  Sclera  nur  äusserst  selten  vor, 
während  allerdings  die  in  anderen  Theilen  des  Auges  entstandenen  Geschwülste 
auf  die  Sclera  nbergreifen.  Als  primäre  Geschwiilste  der  Sclera  hat  man  Fibrome. 
Sarkome  und  Osteome  beobachtet. 
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lY.    Capitel 

Anafouiie  mid   Physiologie  der  Uvea,  Eiitwicklungs- 
geHchichte  den  Auges. 

I.  Anatomie. 

§  56.  Wenn  man  von  oiDem  Augapfel  varsiohtig  Sclera  und  Cornea 
entfernt,  so  hat  man  die  Iris,  daa  Corpus  ciliare  und  die  Chorioidea 
im  Zusammenhange  vor  sich.  Dieselben  bilden  zusammen  die  mittlere 
Augenhaut,  welche  eine  durch  iliren  Pigmentgehalt  dunkelbraune  Kugel 

f  darstellt.  Diese  hat  vorne  eine  grosse  Oeffnung,  die  Pupilh?,  hinten  eine 
kleine,  das  für  den  Durchtritt  des  Sehnerven  bestimmte  Ijoch.  Wegen 
der  Aehnliclikeit  der  dunklen  KugeL  welche  am  Opticus  wie  an  einem 
Stiele  hängt,  mit  einer  Weinbeere  (uvaj  hat  die  mittlere  Augenhaut 
den  Namen  Uvea,  auch  Tractus  uvealis  erhalten. 
V, 
d 
: 
d 


a)  Iris. 

Die  Regenbogenhaut  (Iris)*)  ist  eine  scheibenförmige,  in  der  Mitte 
von  der  F*upille**)  durchbohrte  Membran.  Mit  ihrem  peripheren  Hände, 
dem  Ciliarrande,  entspringt  sie  aus  der  vorderen  Fläche  des  Ciliar- 
körpers,  \(m  hier  aus  spannt  sie  sich  zur  Linse  hinüber,  auf  deren 
vorderer  Kapsel  sie  mit  ihrem  centralen  Rande,  dem  Pupillarrande, 
aufruht  und  bei  den  Bewegungen  der  Pupille  schleift  (Fig.  107).  Durch 
das  Aufliegen  auf  der  Linse  erhält  die  Iris  ihre  feste  Stütze.  Man  sieht 
daher,  wenn  die  Linse  fehlt  oder  den  Contact  mit  der  Iris  verloren 
hat,  die  letztere  bei  Bewegungen  des  Augapfels  erzittern  oder  schlottern 
—  Irisschlottern,  Iridodonesis***).  —  Da  der  Linsenscheitel  weiter 
vorne  liegt,  als  die  Ursprungsstello  der  Iris  am  Corpus  ciliare,  so  bildet 
die  Iris  einen  niedrigen  Kegel,  dessen  nach  vorne  sehende  Spitze  durch 
die  Pupille  abgestutzt  ist.  Je  seichter  durch  Vorrücken  der  Linse  die 
vordere  Kammer  wird,  desto  höher  wird  dieser  Kegel;  felilt  dagegen 
die  Linse,  so  spannt  sich  die  Iris  in  einer  Ebene  aus. 


*)  Iris  wegun  der  Bogenforra,  nicht  wegen  der  Farbe. 
•*)  Papilla  lieisst  eigcnthch  Miidchon,  vielleicht  weil  man  in  der  Pupille  sein 
eigenes  verkleinertes,  von  der  Hornhaut  gespiegeltes  Bild  sieht  In  alten  deutschen 
Werken  wird  die  Papille  gleichfalls  als  Kind  lein  bezeichnet  Auch  im  Griochiachen 
hiess  die  Papille  xdpv],  das  Mädchen,  wovon  die  Ausdräcke  Korektopie,  Korelysis 
u.  s.  w.  stammen. 

*♦*)  doviö^iaij  ich  schwanke. 
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Bei  RotrachtuTig  der  Ins  mit  freicMii  Auge  nder  nnrh  besser  mit 
der  Lüupe  erkennt  man  an  derselben  eine  zierliche  Zeiclinung,  welche 
durch  Erhabenheiten  und  Vertiefungen  der  vorderen  Trisfläehe  gebildet 
wird  (Relief  der  Iris,  Fig.  106),  In  normalen  Augen  scharf  und  deutlich, 
wird  diese  Zeichnung  in  der  entzündeten  <tder  atrophischen  Iris  ver- 
waschen oder  seihst  nnkeniitlich,  weshalb  sie  ein  wichtiges  Kenn- 
zeichen für  Erkrankungen  der  Iris  bildet.  —  Die  Zeichnung  wird  vor 
Allem  dui'ch  radiär  gerichtete,  vorspringende  Leisten  gebildet,  w^elche 
nichts  Anderes  als  die  im  Irisstroma  liegenden  Blutgefässe  sind,  die  vom 
Ciliarrande  dem  Pupillarrande  zustreben.  Nahe  dem  let.zteren  verflechtjen 
sich  dieselben  mit  einem  Kranze  cireulurer  Leisten  —  dem  kleinen 
Kreise  der  Iris  (Fig,  lOH /i).  Derselbe  theilt  die  Iris  in  zwei  Zonen:  die 
peripher  vom  kleinen  Kreise  gelegene  ist  die  Ciliarzune  (Ü),  die  central 
davon  gelegene  ist  die  viel  schmälere  Pupillarzone  (P),  welche  oft  durch 


Vordere  Flache  der  Irt».  Ver^r.  G  1.  —  PFupilJj&rzone,  C  CHiartow,  r  retinaler  Pigment- 
I,  Jr  kleiner  Kiei»,  c  Rrjpt«,  f  Coatractionsfurche»  n  Nmvua,  j>  peri|>her«  dunkle  Zon». 


eine  etwas  andere  Färbung  von  der  Ciliarzone  sich  abhebt.  Entlang 
dem  kleinen  Kreise  bemerkt  man  grabige  Vertiefungen  in  der  Ober- 
fläche der  Irisj  die  Kiypten  (r).  AehnÜche,  nur  viel  kleinere  Locher 
in  der  vorderen  Fläche  existiren  auch  an  der  Peripherie  der  Iris, 
zunächst  ihrer  Wurzel,  welche  jedoch  am  lebenden  Auge  niclit  wahr- 
genommen werden,  tlieils  weil  sie  zu  klein  sind,  theils  weil  sie  durcli  den 
vorspringenden  Rand  der  Sclera  verdeckt  werden.  Nur  an  blauen  Augen, 
besonders  bei  Kindern,  fallt  diese  periphere,  durchhichcrte  Zone  als  ein 
dunkler,  fast  schwarzer  Kreis  zunächst  der  Wurzel  der  Iris  in  die 
Augen  (;>).  —  Den  Pupiliarrand  der  Iris  sieht  man  von  einem  schmalen, 
schwarzen  Saume  eingefasst  (r),  welcher  besunders  an  Augen  mit 
Cataracta  deutlich  hervortritt.  Er  hebt  sich  hier  nämlich  von  dem 
weissen  Hintergrunde  der  getrübten  Linse  viel  besser  ab^  als  von  dem 
Schwarz  der  Pupille  eines  normalen  Auges. 


aoi 


Mikroskopische  Anatomie.  Das  Stroina  der  Iris  besteht  haupt- 
sächlich aus  den  zahlreichen  Gefilssen,  welche,  in  radiärer  Richtung  vom 
Cihiir-  zum  Pupillarrande  verhmfen.  Dili  Gefässe  sind  in  eine  dicke 
Adventitia  eingeliüllt  und  werden  von  einem  hickoren  Netzwerke  ver- 
zweigter und  pigmentirter  Zellen  umsponnen,  welche  die  Zwischenränme 
zwischen  den  Gofässen  aii.'^füllen  (FijLj.  128).  Die  Gefässe  mit  dem  Zellen- 
netze bilden  zusammen  das  Irisstroma,  welches  demnach  ein  sehr 
lockeres,  schwaminartiges  Gewebe  ist.  —  Zunächst  dem  Pupillarrande 
der  Iris  findet  man  den  Schliessmuskel  der  Pnpille,  Sphincter  pupillae, 
in  das  Irisstroma  eingelagert  (Fig.  107  ifp).  Derselbe  ist  ein  1  mm  breites, 
flaches  Band  glatter  Muskelfasern,  welches  zunächst  der  hinteren  Ober- 
fläche der  Iris  liegt. 

An  der  vorderen  Fläche  liegen  die  Zellen  besonders  dicht 
(vordere  Grenzschichte,  Fig.  11^8  r).  Auf  diesen  liegt  ein  Emlothelbelag, 
welcher  eine  Fortsetzang  des  Endothels  der  Desceraet'schen  Membran 
bildet  und  die  ganze  vordere  Fläche  der  Iris  bis  zum  Pupillarrande 
überzieht.  Er  fehlt  nur  an  jenen  Stellen,  welche  den  Kryp>tcn  ent- 
spreclien,  die  sich  am  Pupillarrande  (Fig.  107 c/)  und  am  Ciliarrande 
(c,  c)  befinden.  Diese  bilden  daher  Oeffnungen,  welche  in  das  Innere 
des  Irisgewebes  fiihren  und  dessen  Gewebslücken  in  offene  Communi- 
catinn  mit  dem  Kammerramne  setzen.  Diese  Einrichtung  begünstigt  den 
raschen  Wechsel  des  Volumens  der  Iris  beim  Spiel  der  Pupille,  indem 
sie  gestattet,  dass  schnell  Flüssigkeit  aus  dem  Irisgewebe  in  die  Kammer 
übertritt  und  umgekehrt.  --  Die  hintere  Fläche  des  Irisstroma  wird 
von  der  hinteren  Grenzmembran  und  der  retinalen  Pigmentschichte 
bedeckt.  Die  Erstere  (auch  Bruch'sche  Membran  genannt,  Fig.  108?«  und 
112  A)  besteht  aus  Fasern,  welche  in  radiärer  Richtung  vom  Ciliar- 
znm  Pupillarrande  ziehen  und  den  I)  i  l  a  t  a  t  n  r  pupillae  bilden. 
Die  Fasern  sind  Muskelfasern  eigenthümlicher  Art,  welche  ebenso 
wie  die  Fasern  des  Sphincter  aus  der  vorderen  Zellenreihe  der 
retinalen  Pigmentschichte  ontsteben  (ektodermale  Muskelzellen,  Gryn- 
feltt.  Heerfordt).  —  Auf  die  hintere  Grenzraembran  folgt  die 
retinale  Piginontschichte,  welche  die  hintere  Oberfläche  der  Iris  bekleidet. 
Sie  reicht  bis  zum  Pupilhtrrande,  um  welchen  herum  sie  sich  ein  %venig 
auf  die  vordere  Fläche  der  Iris  li  in  überschlägt  (Fig.  107  bei  p)  und 
dadurch  jenen  schwarzen  Saum  bildet,  den  man  bei  der  Betrachtung 
der  Iris  von  vorne  längs  des  Pupillarrandes  wahrnimmt.  Die  Pigment- 
schichte besteht  aus  zwei  Lagen  von  Epithelzellen  (Fig.  1Ü7  und  108  t? 
und  Ä),  welche  am  Pupillarrande  in  einander  übergehen.  Beide  zu- 
sammen stallen,  wie  die  Entwicklungsgeschichte  lehrt,   die  Furtsetzung 
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der  Netzhaut  bis  zum  Pupillarrande  dar,  wo  dieselbe  endigt  (Fig»  127). 
Es  wird  daher  diese  Schichte  der  Iris  als  die  retinale  (pars  retinalis 
iridis  sive  pars  iridica  retinae)  bezeichnet,  im  Gegensatze  zu  den 
vorderen,  zur  Uvea  gehörigen  Schichten,  welche  unter  dem  Namen 
pars  uvealis  iridis  zusammengefasst  werden  (Schwalbe), 

Die  Farbe  der  Iris,  welche  entweder  hell  (blau  oder  grau)  oder 
dunkel  (braun)  ist,  wird  durch  das  Pigment  der  Iris  bedingt.  Es  gibt 
in  der  Iris  zweierlei  Pigment  Das  eine  liegt  in  den  verzweigten  Zellen 
des  Irisstroma  und  heisst  deshalb  das  Strnmapigioent;  das  andere  erfüllt 
die  Epithelzellen  der  retinalen  Pigmentlage  —  retinales  Pigment.  Von 
dem  Verhältnisse  der  beiden  Pigmentirungen  hängt  die  Farbe  der  Iris 
ab.  Die  retinale  Lage  der  Iris  ist  stets  pigmentreich,  während  der 
Gehalt  der  Iris  an  Stromapigment  sehr  variirt..  Wenn  das  Stroma  der 
Iris  wenig  Pigment  enthält,  so  schimmert  das  retinale  Pigment  durch 
die  dünne  Iris  hindurch  und  erscheint  blau.  Es  ist  dasselbe  Phänomen, 
welches  stets  einen  dunklen  Hintergrund  bläulich  erscheinen  lässt, 
wenn  er  durch  ein  trübes  Medium  hindurch  angesehen  wird.  So 
schimmern  z.  B.  durch  eine  zarte  Haut  die  Venen  blau  hindurch.  Ist 
das  Struma  der  Iris  pigmentarni,  aber  dicker  und  derber,  so  crselieint 
die  Iris  grau.  Je  mehr  endlieh  das  Stroma  von  dem  braunen  Stroma- 
pigment enthält,  desto  mehr  wird  dieses  selbst  sichtbar  und  lässt  die 
Iris  braun  erscheinen,  während  die  dahinter  liegende  retinale  Pigment- 
schichte durch  das  Strnmapigment  verdeckt  und  dem  Blicke  entzogen 
wird.  —  Nicht  selten  existiren  in  einer  Iris,  die  im  Ganzen  wenig 
pigmentirt,  ist,  einzelne  inBelförmige  Pigmentanhäufungen  im  Stroma. 
Dieselben   treten  dann   als   dunkle  (rostfarbige,    braune  oder  schwarze) 


Erklärnng  der  Fig.  107.  —  M«  r  i  di  ODftler  Sehn  itt  durcli  den  vorderen  Ttieil 
des  Augen.  Vergr.  16/1.  —  Die  Greiuse  zwüchen  der  Coruea  C  imd  der  Sc]«rii  ;K  wird  ^n  der 
hinteren  Flttche  darch  den  QnerBcbnitt  des  Schlemm 'ftch^D  Canalei  «  gekennseicbnet.  Sic  iRt  an  der 
Torderen  Seit«  Torn  Limbni  conjaDctivoe  L  bedeckt;  weiter  rückw&rte  sieht  m&n  in  der  Sdcra  den 
QuetBchnitt  einer  vorderiin  Cilianrene  ci.  Die  IriB  IhI  dnrch  das  Ligsmenttun  pertlnattmi  I  an  die 
innere  i hintere)  Wand  dee  Schlemm'Bchen  Canalea  angeheftet.  Sie  ist,  da  di«  Pupilhi  des  Aiigea  eu|^«s 
war,  lang  und  dünn  mit  za geschärftem  Puxiillarrande  (Tergl.  Fig.  39).  An  der  VordorMiiche  der  Ina 
erkennt  man  die  Oeffnan(;cn  der  Krypten  Bowohl  im  kleinen  Kreise  er,  aU  an  «lor  Feripherio  e,  femer 
die  Contractionsfnrchen  i".  Die  Hintcrfldthe  der  Iris  ist  von  dem  retinalen  Figmentblatte  überzogen, 
welches  »ich  am  Pupillarrande  p  epomartig  n.*ich  vorne  iimachliigt.  An  uincr  Stelle  bat  eich  die 
hintere  Lage  des  Piginentci  h  abgelo*t,  eo  dasa  man  die  vordere  Loge  v  isolirt  zu  erkennen  vermag. 
Nahe  dem  Panillarrande  ist  der  Qnenicbiiitt  tics  Sphtiicter  pupillae  ap  eichtbar.  Von  der  hinteren 
Wand  des  Schlcmni'gohcn  Cjinalcs  ent8|>nngt  der  CiliarmuakoK  welcher  au«  den  longitadinaleD 
Fasern  M  und  den  cirrulriren  Foeem  Mo  beeteht;  der  Ucbcrgang  der  einen  Portion  in  die  andere 
wird  dnrrh  die  radiären  Fasern  r  vermittelt.  Am  vorderen  Rande  der  circnlaron  Portion  sieht  man 
den  Querschnitt  deäCin-ulus  arterioeua  iridis  imijor  a.  Dem  Ciliarmuskel  sitKf^n  die  Ciliarfortaätze  F 
auf,  welcbo  von  den  beiden  Lagen  der  Pars  ciliariÄ  retinae  überzogen  sind,  nümlicb  von  der 
pigmentirten  Zellen  schichte  pe,    welche   die  FortsetÄung  des  Pigmentepitheb  l*e   ist.   und    von   der 

Eigmcntfreien  Schichte  p(%  der  FortaetKUng  der  eigentlichen  Retina  R,  Der  flache  Theil  des  Ciliar- 
örpers,  der  OrbicnJu*  ciliarii  O,  reicht  bis  zur  Ora  serrata  o,  wo  die  Chorinidea  Ch  und  die 
Retina  Ä  beginnt.  Auf  dem  Orbicttlue  liegen  di«  Fasern  der  Zonula  Zinnii  M,  welche  wcitor  vi:trnc 
in  den  freien  Theil  der  Zonnla  *,  übergehen  und  daselb&t  die  Hohlräume  des  retifschcti  Caualee  f 
ainscbUeeaen.    Die  Linse  L  zeigt  an   ihrem  Aequator  aus^ser  den  Anbcftungen  dc-r  Zonnlu^fasem  den 

Querschnitt  dea  Kembogens  k. 


304    — 


Fleckon  in  dw  sonst  grauen  oder  blauen  Iris  Jiervor  —  Naevi  iridis*) 
{n  in  Fig,  106  und  39).  Eine  grössere  Anzahl  derselben  verleiht  der 
Iris  ein  getigertes  Aussehen. 

Es  kommen  ausnahmsweise  Fälle  vor,  wo  die  Iris  weder  in  ihrem 
Stroma,  noch  in  ihi'er  retinalen  Schiclite  Pigment  besitzt.  Eine  solche 
Iris  kommt  den  Albinos  zu;  sie  ist  durchscheinend  und  hat  wegen 
ihrer  zahlreichen  Blutgefässe  eine  zart  graurothe  Farbe, 

Die  untersuch ang  der  Irig  am  lebenden  Aage  zeigt  uns  ausser  den  oben 
angeführten  Details  des  IriBreliefa  noch  eine  Anzahl  concentrisch  vtirlaufender 
Bogenlinien.  nahe  dem  Ciliarrande  der  Iris  (Fig.  106/).  Man  sieht  dieBelhen  be- 
sonders schön  an  einer  dunklen  Iris  und  hm  enger  Pupille,  wo  sie  durch  ihre  helle 
Farbe  von  dem  liraunen  Grunde  sich  abheben.  Es  sind  dies  die  Contractions- 
lurchen  der  Iri».  Wenn  sich  nrimlich  bei  Erweiterung  der  Pupille  die  Iria  ver- 
schmälert, so  legt  sich  die  vordere  Fläche  derselben  in  Falten.  Die  Thäler  zwiacben 
den  Falten  (Fig,  107/,  /)  sind  eben  jene  Furchen,  auf  deren  Unmd  das  Stroma  der 
Iris  weniger  Pigment  zu  enthalten  pflegt.  Wenn  sich  die  Pupille  verengert,  so 
glätten  sich  die  Falten  aus.  die  Furchen  öffnen  sich  und  werden  dann  besser 
Btchtbar.  —  Bei  abwechselnder  Erweiterung  und  Verengerung  der  Pupille  bemerkt 
man  auch  eine  Veränderung  am  Pigmentsaume  des  Pupillarrandes,  welcher  desto 
breiter  wird,  je  enger  die  Pupille  ist;  bei  starker  Erweiterung  der  Pupille  ver- 
schwindet er  dagegen  gänzHch  (ver^L  Fig.  lOK  mit  Fig.  39),  —  Wenn  die  Pupille 
sehr  eng  ist,  beobachtet  man  auch  im  normalen  Auge  nicht  selten  schwaches 
Zittern  der  peripheren  Theile  der  Iris  (Iridodonesis),  welches  sonst  nur  bei 
Lageveränderungen  der  Linse  vorkommt.  Dasselbe  rührt  daher,  das»  bei  enger 
Pupille  die  hintere  Kammer  tiefer  ist  und  gleichzeitig  die  stark  verbreitete  Iris 
sich  beträcJitlich  verdünnt  hat^  welche  beiden  UmstÄnde  das  Erzittern  der  Iris 
begünstigen. 

Die  retinale  Pigments chichte  setzt  «ich  aoa  zwei  Zellenlagen  zu- 
sammen, deren  Erkennung  jedoch  durch  die  reichliche  Pigmentirung  sehr  erschwert 
wird.  Nur  im  Äuge  des  Embryo  (und  zuweilen  selbst  noch  beim  neugetrorenen 
Kinde)  sowie  im  albinotiachen  Auge  aind  die  beiden  Lagen  ohne  Weiteres  deutlich 
von  einander  unterscheidbar,  sonst  muss  man  erst  durch  eigene  Bleicbungs- 
verfahren  die  Pigmentzellen  künstlich  enti^ben  iFig.  108).  Man  kann  dann  die 
beiden  Lagen  von  einander  unterscheiden  und  auch  feststellen,  daas  sie  die  Fort- 
setKung  der  beiden  Blätter  der  Netzhaut  auf  die  hintere  Fläche  der  Iris  sind. 
Die  vordere  Zellenlage  geht  aus  dem  Pigmentepithel  der  Netzhaut  hervor.  Aus 
dem  vorderen  Theile  des  Protoplasma  dieser  Zellen  entwickeln  sich  die  Fasern  des 
Dilatator  (Fig.  lÖSm),  während  die  Kerne  in  dem  hintoron,  pigmentfiihrondeii  Theile 
der  Zellen  verbleiben  (r).  Die  hintere  Lage  (A)  ist  dio  Fortset^^ung  der  eigentliciien 
Netzhaut  (Fig,  127).  In  pathologischen  Füllen  ist  eine  Trennung  der  beiden  Lagen 
nicht  selten,  weil  sie  der  Iris  ungleich  fest  anhaften.  Während  die  vordere  I^age 
der  hinteren  Fläche  der  Iris  sehr  innig  adhärirt,  löst  sich  die  hintere  I^age  leicht 
ab  (in  Fig.  107  ist  die  Ablösung  durch  die  Priiparation  zufällig  erfolgt).  W^enn  z.  B. 
Anwachsungen  der  hinteren  Irisfläche  an  die  Lin&enkapsel  (liintere  Synechien)  zer- 
reissen,  so  bleibt   die  hintere  Lage   als  schwarzer  Belag  auf  der  vorderen  Linsen^ 

♦)  Naevus»  MnttennaL 
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kapsei  zurück,  während  die  rordere  Lage  an  der  Iris  verbleibt.  Ebenso  kann  man 
durch  Abpinseln  die  hintere  Lage  leicht  von  der  Iris  entfernen^  während  man  die 
fordere  Lage  an  der  hinteren  Irisfläche  zarücklässt.  Man  findet  sie  dann  bei  der 
tnikroskopischen  Untersaehnng  der  abgepinselten  Iris  in  inniger  Verbindung  mit  der 
hinteren  Grenzmembram. 

Die  Farbe  der  Iris  verändert  sich,  wie  allbekannt  ist^  in  den  ersten  Kinder- 
jaljren«  Die  meisten  Kinder  werden  mit  einer  tiefblauen  Iris  geboren.  Das  Stroraa 
der  Iris  enthält  wenig  Pigment  und  ist  noch  sehr  dünn,  so  dnsa  die  hintere 
Pigmentschiebte  hlan  hindurchscheint.  Mit  zunehmendem  Alter  wird  das  Stroma 
dicker  und  dichter.  Wenn  dabei  die  Pigmentimng  nicht  zunimmt^  so  wird  die  Iris 
nur  beller  blau  oder  grau;  tritt  aber  gleichzeitig  eine  Vermehrung  des  Stroma- 
Pigmentes   anf,   so    bekommt  die   Iris    eine   braune   Fatrbe.     Die   Umwandlung   der 


Fiir.  IM. 

Kintere  Scliicliten  der  Iriä.  MeridionAler  Schnitt  darch  di«  Iris  einea  ErwaduttMaj 
nach  der  Methode  von  Fick  Qotfärht.  Vcr^r.  '1(K>1.  -  Anf  dio  hintersten  Schichtsn  das 
IriüBtToma  s  mit  seinen  verzweiurt^u  Zt>üi?ik  fVdgt  det  DibtAtor  oder  di«  hintere  ÖrciUc 
membran  ju,  deren  hintere  Flarhe  von  dem  FrotoplüsmA  nnd  den  längÜi'hen  Kernnu  der  vorderen 
[.Age  *'  der  t«ti»al*n  PjgtnenUrbit  hte  belebt  iat.  Die  Grenzen  der  einxtrEnuti  Zellen  sind  in 
di«»erLaffe  nicht  zd  erkcDnen.  Die  liintere  L*gc  ft  der  retinalen  PiKmcnUehichte  besteht  mm 
büb«ti  cyiicdriM-b«!!  Zellen  mit  runden  Kernen.  Die  ZeUen  nind  versebimieu  hoch  und  in 
irroppirt,  dass  ihre  hintere  Ob-orflikbc  auf  dem  Sebnitte  eine  Reibe  von  ab^ernndeten  Kuppeti 
bildet,  welche  man  in  kleinerem  Maa^fiotabe  auch  an  der  Irin  in  der  Yig.  lOT  wiederhnaet. 
Dieselben  entaprecben  den  Q«er»cbmtten  der  dunk^lbrAitncii,  ringfonniB  und  conccntriitb  um 
die  Pupille  au|{eordn«teu  Wükte,  welüb«  die  Iris  auf  ihrer  hinteren  Fläche  bei  Betrachtung 
mit  fretem  Aoge  erketineii  laast.  Die  hintere  Begren»iiiig  dieser  ZellenUge  ist  durrb  einen 
besonders  «charfen  Contour  gekenuzeicbact,  der  ^ich  jcdorh  hier  nicht  ak  eine  eigene  Grenz- 
membran erkennen  lässt.  Die  Zellen  der  hinteren  Lage  cntbalten  noch  ein^ehm  Pigment- 
köracben,  web-he  dl«r  Entfäirbung  entfaugen  dad. 


Uuen  Iris  in  die  branne  bleibt  znweilen  auf  einen  Theil  der  Iris  besohränkt,  so 
dasB  man  einen  braunen  Bector  in  einer  sonst  heilen  Iris  sieht.  Auch  kann  die 
Iris  des  einen  Auges  blau,  die  des  anderen  braun  sein.  (In  aolcben  Fällen  erkrankt 
nicht  selten  das  Auge  mit  der  helleren  Iris  Hin  ''ataract.  ^  —  Die  Farbe  der  Iris 
steht  immer  im  Zusammenhange  mit  der  Pigmentirung  des  iibrip^n  Knrper>^,  I>ie 
dunklen  Menschenrassen  haben  stei^  eine  dunkle  Iris. 

b)  C i li a r k ö r p e r. 

§  57.  Dor  Strahlenkörper  (Corpus  eiliare)*)  wird  zur  Anschauung 
gebracht,  wenn  man  den  Bulbus  halbirt  und  aus  demselbtm  Glaskörper, 
Linse  nnd  Ketzhant  entfernt,  so  dass  die  Uvea  überall  blossliegt.    Dio 


♦)  "Von  ciUa,  die  Wimpern,  wegen  der  leinen  radiären  Falten.  Dur  CilJarknrper 
wird  anch  Kyklon  genannt  (dahf^r  Kyklitia  oder  Cyclitii)  von  htjxXo;,  der  Kreis. 
Fachs,  Angenhetlkuade.  10.  Aiifl.  20 
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Stelks  wu  die  Ntitzhiiiit  vnrne  abgerissen  ist,  wird  dmrch  eine  zackige 
Linie,  die  Ora  serrat^,  gekeEnzeichnet.  (Fig.  lOOoo).  Entsprechend  der- 
selben tindet  ein  Wechsel  in  der  Fiirbung  der  Uvea  statt.  Dieselbe  ist 
hinter  dieser  Linie  braun  -  =  Cijnrimdea  — ,  vor  derselben  dagegen 
schwarz  —  Ciliarkörper,  Ain  vorderen  Rande  der  schwarzen  Zone 
erheben  sich  die  CiUarfort.sätze,  Processus  cdiareSj  etwa  70  an  der  Zahl. 
Dieselben  treten  nicht  blos  durch  ihre  Prominenz  hervor,  sondern  auch 
durch  ihre  hellere  Farbe,  indem  ihre  Firsten  weniger  stark  pigmentirt 
sind  als  die  Thäler  zwischen  denselben.  Die  vordere,  die  Ciliarfortsätze 
tragende  Zone  des  Ciliarkörpers  heisst  der  gefaltete  Theil  des  Ciliar- 
körpers^  Corona  ciliaris  (Fig.  109c,);  auf  diese  folgt  nach  riickwärts 
der  hintere  gleichmässig  schwarz  gefärbte,  glatte  Theil  des  Ciliarkörpers, 
OrbicnJus  ciliaris  (or). 

Wenn  man  die  gesanimte  Uvea  von  der  Cornea  und  Sclera  ab- 
zieht, so  bekommt  man  die  äussere  Seite  des  Ciliarkörpers  zu  Gesichte. 
Dieselbe  ist  von  einer  Schichte  grauen  Grewebes  bedeckt,  dem  Ciliar- 
mnskeL 

Zum  genauen  Studium  des  Ciliarkörpers  eignen  sich  Längsschnitte 
(in  roeridionaler  Richtung  geföiirt)  am  besten  (Fig.  107).  Auf  diesen 
erscheint  der  Ciliarkörper  dreiseitig.  Die  kürzest©  Seite  sieht  nach 
vorne  und  lässt  ungefähr  aus  ihrer  Mitte  die  Iris  entspringen.  Die 
beiden  langen  Seiten  des  Dreieckes  sehen  nach  innen  und  nach  aussen. 
Die  innere  trägt  die  Ciliarfortsätze  (Fig.  107P),  wäiirend  die  äussere 
durch  den  Ciliannuskei  (M)  gebildet  wird. 


Mikroskopische  Anatomie.  Wenn  wir  die  einzelnen  Schichten  des 
Ciliarkörpers,  von  aussen  nach  innen  vorgehend,  untersuchen,  so  treffen 
wir  zuerst  auf  den  CiHarmuskeU  Derselbe  wurde  von  Brückö 
entdeckt  und  mit  dem  Namen  Tensor  chnrioideae  belegt.  Er  besteht 
aus  zwei  Portionen,  welche  sich  durch  die  verschiedene  Richtung  der 
Muskelfasern  unterscheiden :  a)  Die  äussere  Portion  enthält  die  von 
vorne  nach  rückwärts  (longitudinal  oder  meridional)  verlaufenden  Muskel- 
fasern (Fig.  107  Jf).  Da  diese  es  sind,  welche  von  Brücke  zuerst  auf- 
gefunden wurden,  so  benennt  man  sie  auch  als  Brücke'sche  Portion* 
Die  longitudinalen  Fasern  entspringen  aus  der  äusseren  tibrösen  Augen- 
hülle an  der  Grenze  zwischen  Cornea  und  Sclera  (bei  /,  Fig.  112)  und 
verlaufen  gerade  nach  rückwärts,  wo  sie  sich  alliuälig  in  die  äusseren 
Schichten  der  Aderhaut  (Fig.  107  CA)  verlieren,  b)  Die  zweite  Portion 
Hegt  nach  innen  von  der  ersten  und  enthält  die  circulär  vorlaufenden 
Fasern  des  Ciliarmuskels,  welche  daher  auf  raeridionalen  Schnitten  im 
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Qiiersc?htiifcte  erscheinen  (Fig,  107  Mu),  Sie  werden  nach  ihrem  Entdecker 
Heinrich  Müllor  als  Mulle r'sche  Portion  bezeichnet. 

Dem  CiMarmuskel  sitzen  die  Ciliarf ortsätze  (Fig.  107 P)  auf. 
Dieselben  bestehen  aus  einem  bindegewebigen  Stroma,  welches  nebst 
verzweigten  Pigmentzcllen  ausserordentlich  viele  Blutgefässe  enthält, 
sn  dass  die  Ciliarfortsiitze  als  der  gefassreicbate  Theil  des  ganzen  Aug- 
apfels angesehen  werden  müssen.  Die  innere  Oberfläche  des  Ciliarkörpers 
wird  von  drei  Scliichten  tiberzogen.  Die  erste  derselben  ist  eine  homo- 


l  C 


Fig.  110. 

5>ttlek  au«  einem  Meridionalschnitte 
darch  den  Ciliar fortaatK,  «twas 
hi&tur  der  Spttsce  deBBulbofi. 
V«srgr.  240.1.  —  Um  Stromo  des  Ciliar- 
fortaatzea  S  besteht  au»  zartein  Bindegewebe, 
in  welrlicrn  die  w«it«i)  nM  seUr  dünn- 
wandigen BlDtgefä«ae  g  U«geu.  Dann  folgt 
die  Glaahaut  i  nnd  darauf  die  beiden 
Schirhten  der  Fara  ciliaria  retinae.  Die  eine 
i«t  die  Pigtneiit&chirbte  P  als  Fortcetinng  dea 
FignientepitJi«ts'  dio  Zellen  denelben  laseen 
wegen  ihrer  »tarkeu  rignientirmig  weider  Kern 
ij<n"h  Zollgrerizcti  erkennen.  Die  »weite,  nn- 
|iigfnentirte  Srhichte  ('  hiettebt  auR  einer 
einfiKliiöii  Lage  cabificher  Zellen  als  Fort- 
Mtnng  der  eigentÜcben  Netchaat. 


Fig.  111. 

O  b  e  r  f  1  ä  c  h  l  i  c  li  e  .Schirhten  d  e  • 
( '  i  I  i  a r  k  0  r  p  e  r  a  im  f  1  a  i:  h  e  n  T  h «  i  I  e 
lOrbimluK  ciüaris)  im  Meridiona,!- 
sthnttte.  Vergr.  270,1.  —  An*  dentselbea 
Schnitte  entnommen  wie  Fig.  110.  In  daa 
Stroma  ,S  des  Ciliarkörpers  dringen  die 
Zellen  der  pigtaentirteu  La^e  P  in  Fomi 
kolbiger  oder  drÜHeniLhnltchei  AuMtälpangen 
(aber  ohne  Lamen)  ein:  der  «ie  umgebende 
beltt'Satun  entspricht  der  hier  nur  undeutlich 
ffi<rbtharea  Glaahaut.  Die  Zellen  der  ober- 
flachlii'ben,  unpigmentirten  Lage  Csind  hier 
lünger,  ryliudriach ;  auf  ihrer  freien  Obertäclie 
liegen  die  Fasern  dcir  Zonnla  Zinnii  Z  auf. 


g(*no  Membran,  die  Glashaut  des  Ciliarkörpers  (Fig.  110/),  Auf  diose 
folgt  eine  Schichte  pigmcntirter  Zellen  (Fig.  110  und  111  P),  und  endlich 
als  oberflächlichste,  an  den  Glaskörper  angrenzende  Schichte  eine  ein- 
fache Lage  nicht  pigmcntirter,  cyli ndrischer  Zellen  (C).  Die  beiden 
letzteren  Schichten  sind  die  Fortsetzung  der  secundären  Augenbhise, 
nämlich  des  Pigmentepithels  und  der  Netzhaut  im  engeren  Sinne, 
welche  hier  auf  eine  einfache  pigmentlose  Zellcnreihe  sich  reducirt 
hat.  Beide  Schichten  zusammen  werden  als  Pars  ciliaris  retinae 
bezeichnet;  sie  gehen  auf  die  hintere  Fläche  der  Iris  über,  wo  sie  zu 
den  zwei  Lagen  der  retinalen  Pigmentschichte  der  Iris  (Pars  iridica 
retinae,  Fig.  lOHj'und/j)  werden. 


Besundüre  Aufmerksamkeit   verdient   die  Stell*/   ilcr  A  n  ln'f  i  iin;,' 
d e r  I  r  i s    und    d  t* s  C  il  i  a  r k ii  r  p e r s    an  die  Sclera.     M;in   libnrzeugt 


Fig.  112. 

Kammerbncht.  Vergr.  6Sil.  —  H  Hornbaat^  S  Sdera;  die  Orenze  zwi«rhen  1b«iden  ist 
durch  das  langgestreckte  Lanien  des  Schlemm 'sr hon  Canales  gekennzeichnet.  An  der  hinter«» 
Fl&clifl  der  Hornhaat  eicht  man  die  DeBcemei'sche  Membrao  ff  mit  Ihrem  Endothele.  Sie  hiirl 
cogeBcli&rft  anf  tind  ^eht  in  die  hintereien  Lanifillen  d-eii  Ligamentum  pectiuatum  über 
Noch  Tor  ihrem  Kode  aieht  man  die  nninittelbar  vor  ihr  liegenden  Hornliantlamolten  »ich 
aoffasem  tind  in  die  vorderen  Lamellen  des  Li^.  pect,  übersehen.  Da«  Lig.  pect,  bildet  die 
hintere  Waad  des  Schlemm'Brhen  Canalea  tind  besteht  erheinbar  au«  lauter  karten  Brach- 
■tilekeii  von  Fasern.  Die  durch  den  Schnitt  qner  getroffenen  LarneUcin  des  Lif^amuuteü  er- 
aoheaaen  nämlirh  als  Paüern,  die  fibernll,  wo  der  :>rhnitt  in  die  Lürkeii  der  L&mellen  iFig.  W^) 
(lllt,  eine  Unterbrechang  zeiji^en  mfi»BeD.  Am  hinteren  Ende  de&  Srhiemra'»rhen  Canales  «ieht 
man  ein  Bündel  iroa  circiilär  verlaafenden  Srieralfaiieni  «in  der  Zeich naiig  heller  darpe«*t<?Mtj, 
wtkhe  dtirch  den  Srlanitt  quer  getroffen  Bind  und  achrig  ge^en  die  Kamm^rbncht  vorspringen 
iSclemliporn).  An  die  vordere  Fläche  dea&elben  let^en  sich  die  vorderen  Lamellen  den  LiR. 
pe^*!.  an,  wahrend  deasen  hinter«  Fläche  den  lonKitudHualen  Bündeln  J  de«  CiliarmuHkels 
at«  Amatapankt  dient.  Die  hinteren  Lamellen  de«  Lig.  poct.  frehen  dirert.  ohne  EinachiebunK 
von  Seleraljcewebe,  theile  in  die  longitudinaleu,  lheilt$  in  die  radiären  Fasern  r  dcis  Ciliar- 
imtakela  über;  die  hintersten  ünncreteTii^  Lamolkn  des  Lig.  pet-t  Terliercu  aich,  im  Bogen 
«arh  rückwärta  umbiegend,  in  dem  zarten  tlewebe  tk-r  Iriswurzel  An  der  hintür«n  Flüche 
der  Iris  /  cieht  man  die  hintere  Ort^nzmembnin  /i,  deren  Fasern  aii-h  noch  in  die  Irifcwurzet 
hinei»  ver'atgeil  I&eien;  dahinter  folgt  die  retinale  Pigmentlage  p.  v  rircnlär«  Faeiern  de* 
CiliarmDukelB;    vor   denßelbea    der   Querschnitt   des   hier   sehr   kleinen    Cirivilus   artenosQt» 

iridi*  major. 

sich   leiclit,    duss   dio    Iris   «jolit   an   ein*   Corneoscieralgrenze,    sondern 
weiter   rückwärts   entspringt,    sn    dass    der   vorderste  Theil    der   Sclera 
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noch  der  vorderen  Kaomier  angehört.  Die  Verbindung  zwischen  der 
Sclera  und  dt>r  Wurzel  der  Iris  wird  durch  ein  lockeres  Gewebe  her- 
gestellt, welches  am  Rande  der  Hornhaut  entspringt  und  von  hier 
nach  rückwärts  zur  Iriswurzel  zit'ht  (Fig.  112).  Dieses  Gewebe,  welches 
als  Ligamentum  p  e  c  t  i  n  a  t u  ni  bezeichnet  wird»  füllt  den  Winkel 
zwischen  Iris  und  Corneo-Sclera  aus,  so  dass  er  zu  einer  Bucht,  der 
Kammerbucht,  abgerundet  wird.  Histologisch  ist  das  Gewebe  des  Lig. 
pect,  aus  iibereinander  geschichteten  Lamfdlen  zusammengesetzt,  welche 
am  Rand«'  der  Membrana  Descemeti  beginnen  und  nach  rfickwärts 
ziehen^  wo    die   hintersten    derselben    einem   Theüe   der    Inngitudinalen 


V\ 


Flg.  113. 

Ligamentum  pectiiiatum^  von  der  Fliehe  jfeselieu.  Ver^r  700  1.  —  Balken,  welche 
6\nt  2art-r<uerige  Strtactar  zeigen,  »chlie^pcn  Lücken  zwischen  sich  <*in.  Dil«  f^rösscren  Lücken 
find  elliptiaeh  and  so  gerichtet,  diws  ihre  grosso  Axe  dem  Hornhantraudo  parallel  lieirt. 
An  der  Wand  der  Lück«*!!  liepen  Zell«n  mit  Dincm  Kerne  und  groE^em  Protopfagmulcib,  die 
Endothelzellen ;  kleine  Lückeu  werden  durch  eine  »okhe  Zelle  Äiiweilen  ganz  auftgefailt 


Fasern  des  Ciliarmuskels  als  Ansatzpunkt  dienen.  Diese  Lauudlen  be- 
stehen aus  Balken,  welche  rundUche  Lücken  zwischen  sich  lassen  (Fig.  113)» 
Bo  dass  sie,  übereinandergelegt,  ein  schwanuiiartiges  Gewebe  bilden 
iFig.  112).  Unmittelbar  nach  aussen  von  demselben,  gerade  an  dvr 
(irenze  zwischen  Cornea  und  Selera,  bemerkt  man  ein  klalTendes  Lumen, 
welches  dem  Schlcmm'schen  Canale  (Sinus  venosus  sclerae)  entspricht, 
dessen  innere  (hintere)  Wand  somit  durch  das  Lig.  pect,  gebildet  wird. 
Iris  und  Ciliarkürper  nehmen  an  der  Bildung  der  beiden  Augen- 
kamniern  Tbeil.  —  Die  v  o  r  d  e  r  e  A  u g e  n  k  a  m  m  e  r  wird  vorne  durcli 
die  Hornhaut,  hinten  durch  die  Iris  und  im  Bereiche  der  Pupille 
durch    die    vordere    Linsenkapsel    begrenzt,    am    Rande   dagegen    durch 
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das  Gewebe  des  Lig.  pect.,  unter  welchem  der  S  c  h  l  e  ni  mische  Canal 
und  der  vordere  Rand  des  Ciliarkörpers  liegt-  Die  Tiefe  der  vorderen 
Kammer  variirt  auch  unter  normalen  Yerhiiltnisscn.  Sie  ist  in  jugend- 
lichen Angen  am  grössten  und  nimmt  mit  zunehmendem  Alter  ab. 
Kurzsichtige  Augen  haben  eine  tiefe,  übersichtige  eine  seichte  vordere 
Kammer.  Auch  in  demselben  Auge  wechselt  die  Tiefe  der  Augen- 
kammer, indem  sie  während  des  Aecfimmodationsactes  seieliter  wird 
durch  Vorriicken  der  vorderen  Linsenfläche»  —  Die  hintere  Augen- 
kammer entsteht  dadurch,  dass  die  Iris  nicht  mit  iiirer  ganzen 
hinteren  Fläche,  sondern  nur  mit  ihrem  Pupilbrrande  auf  der  Linsen- 
kapsel aufliegt.  Dadurch  bleibt  zwischen  Iris  und  Linse  ein  Raum 
frei,  welcher  vom  Pupillarrande  nach  dem  Ciliarrande  der  Iris  an 
Tiefe  zunimmt  und  daher  auf  dem  Querschnitte  Dreiecksform  hat. 
Dieser  Raum,  die  hintere  Augcnkammor,  wird  nach  vorne  durch  die 
Iris,  peripher  durch  den  Ciliark«5rper  begrenzt^  während  seine  centrale 
und  seine  hintere  Wand  durch  die  Linse  (Fig.  107  L)  und  durch  die 
Zonula  Zinnii  (Fig.  107 2t)  gebildet  wird,  welch'  letztere  den  Zwischen- 
raum zwischen  der  Linse  und  dem  Ciharkörper  überbrückt.  —  Die  beiden 
Augenkammern  stehen  nur  durch  die  Pupille  miteinander  in  Vorbindung. 

Der  Ciliarranskel  ist  aus  glatten  MuskBlfasern  zusammengesetzt,  welche 
keine  compacte  Masse  darstellen,  sondern  zu  flaclien  Bündeln  angeordnet  sind. 
Dieselben  sind  durch  Bindegewebe  getrennt  und  verflechten  sich  irielfach  unter- 
einander, 80  dasB  sie  eine  Art  Plexns  bilden.  Es  besteht  daher  auch  keine  strenge 
Sondemng  der  beiden  Fortionen  des  Ciliarmuskels,  vielmphr  biegen  die  lonajitndi- 
nalen  Fasern  ganz  allmäli^  in  die  drcnlüre  Richtung  «m.  Diejenifren  Bündel,  welche 
den  üebergang  von  der  einen  FaserrichtTing  zur  anderen  vermittelTi.  hat  man  als 
ndi&re  ßlindel  (Fig.  107  und  112  r)  bezeichnet. 

Das  Verhftttniss  zwischen  den  longitadinalen  und  circulären  Fasern  variirt 
nach  dem  Refractionsznstande  des  Aages.  In  fibersichtigen  Augen  sind  die  circu- 
l&ren  Fasern  stark  entwickelt,  während  sie  in  kurzsichtigen  Atigen  in  sehr  geringer 
Anzahl  vorhanden  alnd  isiehe  §  145  und  Fig.  ;S03— .'iOö). 

Die  Gegend  des  Kammerwinkels  oder  der  Kammerhacht  nimmt  besondere 
Bedeutung  fnr  sich  in  Anspruch,  sowohl  wegen  der  complicirten  anatomischen 
Verhfdtnisse.  als  auch  wegen  ihrer  Wichtigkeit  für  den  Stoffwechsel  und  für  die 
Erkrankungen  des  Auges,  Man  hat  diese  Gegend  an  Thieraugen  früher  als  an 
Menschenaagen  studirt  and  damals  Bezeichnungen  gewählt^  welche  heute  noch 
gebräuchlich  sind^  obwohl  sie  für  das  menschliche  Auge  nicht  passen.  So  führte 
Hneck  den  Naraen  Ligamentum  pectinatum  ein,  weil  er  in  den  Äugen  von  Huf- 
ttijeren  fand,  dass  beim  Abziehen  der  Iris  von  der  Sclera  das  verbindende  Gewebe 
als  eine  Reihe  von  Zacken  vorspringt,  ähnlich  wie  die  Zähne  eines  Kammes.  Der 
dreieckige  Raum  zwischen  Sclera  und  Iriswiirzel,  welcher  vom  Lig.  pect,  ausgefüllt 
wird,  wird  auch  als  Fon tana'scher  Kaum  bezeichnet,  weil  Fontana  znerat  die 
grösseren  Hohlräume  boschriebeji  hatte,  welche  sich  bei  manchen  Thieren  zwischen 
den  Lamellen  des  Lig.  pect,  finden. 
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Das  Lig.  pect,  wird  von  jener  Endothehchklite  überzagen,  welche  voi^^er 
hinteren  Oberfläche  der  Descemefschen  Membran  über  das  Lig.  pect,  anf  die 
vordere  Irisfiäche  liinabergeht.  Durch  die  Löcher  in  den  Lamelien  des  Lig.  pect, 
dringt  das  EEdothel  von  der  Oberfläche  des  Ligaments  in  die  Tiefe  ein  and 
Tenoigt  alle  Lamellen  und  Balken  dietes  schwammartigen  Gewebes  mit  EndotheU 
Überzügen  (Fig.  IIH). 

Wenn  man  die  Iris  und  den  Ciliarkörper  von  der  Comeo-Sclera  abzieht, 
80  geht  das  Lig.  pect.  mit.  Et  zeigt  dadoxch  seine  Zusammengehörigkeit  mit  der 
üvea^  welche  sich  übrigens  auch  aus  der  Entwicklungsgescbichte  ergibt.  Nach  dieser 
gehört  das  Lig.  pect.,  sowie  die  daräuB  hervorgehende  Descemet'ache  Membran 
zur  Uvea.  Diese  bildet  demnach  entwicklungggeschicbtlich  eine  vollkommen  ge- 
ichloBBene  Hohlkogel,  l>eatehend  aus  Aderliautt  Ciliarkörper,  Iris,  Lig.  pect,  und 
Deaceraet'scher  Membran,  —  Durch  Al>ziehen  der  Uvea  aammt  dem  Lig.  pecL 
TOB  der  C3omeo-Sclera  wird  der  Schlemm'sche  Ganal  eröffiaet,  dessen  innere 
Wand  durch  das  Lig.  pect,  gebildet  wird.  Man  sieht  ihn  dann  als  offene  Rinne 
entlang  der  Grenze  der  Cornea  und  Sclera  verlaufen  —  Scleralrinne. 

Die  vordere  Fläche  des  CiLiarkörpera  gehört  zum  Theile  dem  Gebiete  der 
vorderen  Kammer  an  and  ist  in  dieaem  Bereich©  theils  von  den  hintersten  Lamellen 
des  Lig.  pect.,  theila  von  dem  zarten  Gewebe  der  Iriswurzel  bedeckt  (Fig.  112). 
Es  können  dalier  entzündliche  Producte,  namentlich  Eiterzellen,  vom  Ciliarkörper 
aus  direct  in  die  vordere  Kammer  gelangen.  Auch  Nengebilde  schlagen  zuweilen 
diesen  Weg  ein,  indem  sie  in  der  Gegend  der  Kammerbucht  aus  dem  Ciliarkörper 
in  die  vordere  Kammer  hervorwuchem  (Fig.  155). 

Es  dauerte  lange,  bis  man  eine  richtige  Vorstellung  von  den  anatomischen 
Verhältnissen  im  Gebiete  der  vorderen  und  hinteren  Kammer  bekam,  und  noch 
heute  findet  man  sehr  häufig  Abbildungen,  welche  diese  Verhältnisse  unrichtig 
wiedergeben.  Die  Existenz  der  hinteren  Kammer  ttmrde  durch  lange  Zeit  beatritten, 
indem  man  die  Iris  mit  ihrer  ganzen  hinteren  Fläche  der  Linse  aufliegen  lassen 
wollte.  Wenn  dies  der  Fall  wäre,  so  würde  die  vordere  Kammer  eine  ganz  andere 
Gestaltung  zeigen,  indem  sie  an  der  Peripherie  viel  tiefer  sein  müsste.  Dies  beob- 
achtet man  in  der  That  tn  jenen  pathologischen  Fällen,  wo  durch  Exsudate  die 
Iris  durchwegs  mit  der  Linaenkapsel  verwachsen  ist.  Man  findet  dann  die  Iris  an 
der  Peripherie  ungewölmlich  weit  nach  rückwärts  gezogen  (siehe  Fig.  13B). 


c)  Aderhant. 

§  58»  Die  Aderhaut  (Chorioidea)*)  ist  derjenige  Tbeil  der  Uvea, 
welcher  den  hinteren  Absfhnitt  des  Auges,  von  *ler  Ora  öerrata  bis 
zum  S»4inervenhielie,  ausskleirfet.  Wenn  man  sie,  nach  Krüffriung  ilvs 
Augapfels  und  Eutfeniuiig  des  Glaskörpers  suniint  der  Netzhuut  in  situ 
betrHchtet,    sieht  ihre  innere  Oberfiäche   glatt    und    gleicbmässig  braun 

♦)  x6piottÖTj€,  d.  h.:  ä^lmlicb  dem  x^^v  (lateinisch  corium).  Dieses  Wort  be- 
deutet ^Haut*,  und  Äwar  nicht  blos  Lederhaut,  sondtsrn  auch  die  Hülle  der  Fnicht 
im  Mutterleibe  (das  Chorion >,  Mit  dieser  letzteren  eben  soll  die  Aderhaut  wegen 
ihres  Heicbtbums  an  (lefässen  Aehnlichkeit  haben.  Jrrthümlich  schreibt  man  uucli 
Choroidea  oder  Choroiides. 
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aus.  Versucht  man  nun,  sie  von  der  Sciera  abzuzielien,  sti  Itomorkt 
man,  dass  sie  an  mehreren  Stellen  fester  an  derselben  haftet.  Die 
innigste  Verbindung  ist  am  Rande  des  Sehnervenloches  vorhanden: 
lockere  Befestigungen  bestehen  ausserdem  dort,  wo  Gefässe  und  Nerven 
aus  der  Sciera  in  die  Aderhaut  eintreten,  also  namentlich  in  der  Gegend 
des  hinteren  Poles  (hintere  kurze  Ciliararterien)  und  des  Aequators  (Wirbel- 
venen). Wenn  man  nach  Zerreissnng  dieser  Verbindungen  die  Aderhaut  von 
der  Sciera  abgelöst  hat,  bekommt  man  ihre  äussere  Fläche  zu  Gesicht, 
welche  wegen  anhangender  Membranfetzen  ein  flockiges  Aussehen  hat. 
Mikroskopische Änatoutie.  Die  Aderliaut  besteht  aus  fünf  Schichten, 
welche,  von  aussen  nach  innen  gehend,  in  nachstehender  Weise  auf- 
einander folgen : 

1 .  Die  S  u  p  r  a  c  h  o  r  i  o  i  d  e  a  (Fig.  1 14  s)  besteht  aus  zahlreiclien 
gefässlosen,  aber  reich  pigmentirten,  feinen  Lamellen,  welche  zwischen 
der  eigentlichen  Aderhaut  und  der  Selera  (sc)  licgon.  Beim  x\hzielien 
der  ersteren  von  der  letzteren  zerreisaen  diese  Lamelk^n  und  bleilien 
zum  Theile  an  der  inneren  Oberfläche  der  Sciera,  zum  Theile  an  der 
äusseren  Fläche  der  Aderhaut  hängen,  welche  dadurch  das  oben  erwähnte 
flockige,  rauJie  Aussehen  gewinnt. 

2.  Die  Schichte  der  grossen  Ge fasse  (H aller)  (Fig.  114 H). 
Diese  sind  hauptsächlich  Venen  (F),  welche  dicht  nebeneinander  ge- 
lagert sind  und  vielfach  miteinander  anastomosiren.  Die  Zwischen- 
räume zwischen  den  Gefässen  —  Intervaacularräunie  —  sind  reichlich 
mit  Pigmentzellen  (p)  versehen  und  daher  von  brauner  Farbe.  Diese 
Schichte  sieht  deshalb  von  der  Fläche  gesehen  so  aus,  dass  man  ein 
Flechtwerk  von  hellen  Zügen  (den  Gefässen)  auf  dunklem  Grunde  sieht 
(Fig.  109).  Es  ist  dies  ein  Bild,  welches  man  oft  auch  im  lebenden 
Äuge  mit  dem  Augenspiegel  zu  sehen  Gelegenljeit  hat  (getäfelter  Augen- 
hintergrund,  siehe  Fig.   11  und  209). 

3.  Die  Schichte  der  mittleren  Gefässe  (Sattler)  (Fig.  114^S), 
»ehr  dnnn  und  wenig  pigmentirt. 

4.  Die  Schichte  der  Capillaren  (Choriocapillaris  oder  Membrana 
Ruyschii,  ubwfthl  sie  nicht  v*m  Kuysch  entdeckt,  wurde,  Fig.  114/?). 
Dieselbe  beisteht  fast  ausschliesslich  aus  den  Capillaren,  welche  ein 
sehr  weites  Kaliber  haben  und  dabei  so  dicht  nebeneinander  gelegen 
sind,  dass  die  Zwischenräume  zwischen  den  Capillaren  oft  schmäler 
sind  als  die  Capillaren  selbst.    Diese  Schichte  enthält  ki'iii   Pigment. 

5.  Die  Glashaut  (Lamina  basahs,  Fig.  114  6'),  eine  homogene, 
die  innere  Oberfläche  der  Äderhaut  auskleidende  Membran. 
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Man  kimn  den  Biiu  der  Aderhaut  in  Folgendem  kurz  zusammen- 
fassen 1  Die  Aderhuut  besteht  der  Hauptsache  nach  ans  Gefässen,  welche 
sich  je  nach  dem  Kaliher  in  drei  übereinander  liegenden  Schichten 
anordnen,  sn  dass  die  grnssten  Gewisse  am  weitesten  nach  aussen,  die 
kleinsten  am  weitesten  nach  innen  liegen.  Diese  Anordnung  wird 
dadurch  verständlich,  dass  die  Atierhaut  zum  grossen  Theile  für  die 
Versorgung  der  nach  innen  von  ihr  liegenden  Netzhaut  bestimmt  ist, 
Deshalb  miUsen  die  feinsten  Gefässe,  die  Capillaren,  aus  welchen  das 
ernährende  Blutplasma  austritt^  an  der  inneren  Oberfläche  der  Ader- 
liaut   Hegen.   —   Der   gefässhaltige    Theil    der    Chorioidea   ist   an  jeder 


Fig.  lU. 

Qnerichnitt  durch  dit  Chorioidea.  Vergr.  1751.  -  Die  Chorioidea  befitAhi  atia  der 
Sapracborioidea  s,  dcT  Scliithte  der  grossen  GeHiaBc  H,  der  Schichte  der  mittJcre»  Gefasse  JJ, 
der  ChoriocapillariE  K  und  der  QioBlmat  G.  An  der  Schichte  der  gros8.en  Gefasse  erkennt 
man  Arterien  A,  Vene«  V  und  Pi^enUoll«n  p.  Die  iftaere  Ob«rfl&clie  der  Chorioidea  ist  von 
dem  Pigmentcpithel  f,  die  äUBsere  Oberflüche  ton  der  Sciera  sc  bedeckt. 


Seit45  von  je  einer  getlisslosen  Schichte,  nämlich  aussen  von  der 
Supnichorioidea,  innen  vcm  der  Glashaut  überzogen.  Sämmtliche 
Schichten  der  Aderhaut  führen  Pigment  innerhalb  verzweigter  F^igment- 
zellen  (Fig.  115),  mit  Ausnahme  der  beiden  innersten,  der  Capillar* 
schichte  und  der  Glasliaut.  Dem  reichen  Pigmentgehalte  verdankt 
die  Aderhaut  ilire  dunkelbraune  Farbe.  —  Die  innere  Oberfläche  der 
Aderhaut  wird  von  dem  auf  der  Glashaut  aufsitzenden  Pigment- 
epitliel  (Fig.  \\4F)  überzogen.  Man  hat  dasselbe  früher  ebenfalls 
zur  Aderhaut  gerechnet,  weil  es  nach  dem  Abziehen  der  Netzhaut  auf 
der    Aderhaut    haften    bleibt;    embryologiache    Untersuchungen    haben 
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aber  gezeigt,  dass  es  eigentlich  zur  Netzliaut  gehört.  K&  besteht  ans 
regelmässigen  sechseckigen  Zellen,  von  denen  jede  einen  unpiginentirt^n 
Kern  hat,  während  das  Frotoplasiria  reichliche  Pigmentkornchen  ent- 
hält (Fig.  116).  Dadurcli  bekomint  die  ganze  Schiclite  eine  dunkel- 
braune Farbe. 

Die  Uvea  ist  in  allen  ihren  Theilen  sehr  reich  an  Nerven.  Die 
Ciliamerven  gelangen  zur  Uvea,  indem  sie  die  Sclera  nahe  dem  hinteren 
Pole  durchsetzen.  Sie  bilden  in  der  Aderhaut  und  besonders  im  Ciliar- 
miiskel  einen  dichten  Plexus,  in  welchen  auch  zahlreiche  Ganglien- 
zellen eingeschaUet  sind.  Die  Iris  ist  ebenfalls  sehr  nervenreich,  ent- 
hält  aber   keine  Ganglienzellen.     Die  Iris    und    der  Ciliarkörper    haben 


Fig.  116. 
StromapigmentKelleo  d*r  Chorio- 
idea.  Verirr.  4(Xi/l.  —  Dieselben  sind  \ct- 
»weigt*.  luwetomnsiireafleBiii-iejietv  Bbgaelleo 
mitiÄblfeichcD  Pi^ientkümrhnn  tind  einem 
onpigmentirtcn  K*?rnp. 


FiB.  116. 

PigroentepilhelÄellen   der  H«tiaa, 

Vergr.  WO/l.  —  Diesülben  Bind  «lerbüerkige 

Epithek«Uen  mit  PiKroentkornclie'ii  und  mit 

nnptgmcntirtf  m  K*me, 
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ausser  den  für  den  Ciliarmuskel  und  die  Irismusculatur  bestimmten 
motorischen  Nerven  sehr  zahlreiche  sensible  Nervenfasern,  welche  vom 
Trigeniinus  stammen;  Entzündungen  dieser  Theile  sind  daher  oft  mit 
grossen  Schmerzen  verbunden.  Die  Aderhaut  scheint  dagegen  keine 
sensiblen  Nerven  zu  besitzen,  da  Entzündungen  dieser  Membran  olme 
Schmerzempfindung  verhmfen. 

Die  Aderliant  gellt  continuirlich  in  den  tiachcn  Theil  des  Ciliarkörpers 
\Orbicaliia  ciliaris)  über,  Dorselhe  besitzt  noch  im  Wceentlicben  dieselbe  Strachir 
wie  die  Aderhant  oud  unterscheid! et  sich  von  derselben  nur  durch  eine.»  ülwas 
andere  Anordnung  der  Biiilgefasse,  sowie  durch  den  Mangel  der  Cboriocapillaris, 
welche  an  der  Ora  aerrata  endiget.  Der  dem  freien  Auge  auffällige  Unterschied  in 
der  Farbe  zwischen  der  braunen  .\dcrbaul  und  dem  schwarzen  Orbiculus  [Fig.  109) 
i«t  nicht  einer  verschiedenen  Pitfinentirun»  dieser  Theile  der  Uvea  7.uzuscbreiben. 
sondern  einer  Verschiedenheit  des  sie  bedeckenden  Piginentepitbels.  welches  der 
Ketzhaut  angehört. 
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Das  geaammte  Pigment,  welches  in  so  reichlicher  Menge  im  Augeninnem 
vorhanden  ist,  gehört  zwe»  Kategorien  an:  l.  Ira  Gewebe  der  Uvea  selbst  finden 
sich  aherall  verzweigte  Zellen  vom  Charakter  der  Bindegewehszellen,  welche 
Pigtnentkömchen  enthalten  iTig.  116).  Dies  sind  die  Stromapignientzellen,  und  das 
in  ihnen  enthaltene  Pigment  wird  als  8tromapigment  oder,  weil  es  darch- 
wetrs  in  der  Uvea  selbst  li*^gtt  al«  nveales  Pigment  bezeichnet.  2.  Die  innere  Obcr- 
ßache  der  Uvea  ist  überall  von  einer  Schichte  pigmentirter  Zellen  auBgekleidet. 
welche  der  Retina  angehören  and  den  Charakter  von  EpitJielzellen  besitzen  — 
Pigmentepithel  (Fig.  116).  Dieses  Pigment,  welches  also  nicht  in  der  Uvea, 
sondern  nach  innen  von  derselben  liegt,  heisst  das  retinale  Pigment.  —  Diese  zwei 
Arten  von  Pigment  unterscheiden  »ich  aach  durch  ihre  feinere  Beschaffenheit.  Das 
Picrment  in  den  »Strom assellen  der  Uvea  besteht  ans  kleinen  amorphen  Klümpcben; 
die  Pigmentkömehen  in  den  Zellen  des  Pigmentepithela  dagegen  sind  kurze, 
stäbchenförmige  Gebilde,  welche  wahrBclicinlich  als  kleine  Krystalle  angesehen 
werden  müssen,  wie  sie  bei  einigen  niederen  Wirbelthieren  sehr  deutlich  ausgeprägt 
vorkommen. 

Die  pigmentführenden  Zellen,  sowohl  die  Stromazellen  als  die  Zellen  des 
Pigmentepithels,  sind  in  allen  Augen  in  gleicher  Weise  vorbanden,  aber  die  Menge 
des  Pigments,  welches  sie  enthalten,  ist  sehr  verschieden.  Dadurch  ist  die  ungleiche 
Pigmentirung  der  Augen  bedingt;  wenn  die  Zellen  gar  kein  Pigment  enthalten, 
so  ist  das  Auge  albino tisch. 


I 


II.  Circulation  und  Stoffwechsel  der  Uvea. 


a)  Blutgefässe. 

§  59.  Im  Äuge  oxietiren  drei  Blutgefässsysteme^  dusjenige  der 
Bindeliaut,  das  der  Netzhaut  und  das  der  Uvea  (Ciliargefasssystem).  Die 
Arterien  dea  Ciliargefässsystems  sind:  1,  Die  A,  ciliares  posticae. 
Dieselben  stammen  aus  der  A.  ophthalmica  und  treten  in  der  Gegend 
i\ps  hinteren  Poles  durch  die  Sclera  in  das  Augeninncre  ein.  Die 
Mehrzahl  derselben  begibt  sich  dann  tsofort  in  die  Aderhaut  —  Ä.  eil 
poöt.  breves  (Fig.  117r,  c).  Zwei  derselben  verlaufen  dagegen,  die  eine 
an  der  nasalen,  die  andere  an  der  temporalen  Seite,  zwischen  Aderhaut 
und  Sclera  bis  nach  vorne  zum  Ciliarniuskel  —  A.  cd.  post.  Inugae 
(Fig.  117rf).  Hier  theilt  sich  jede  derselben  in  zwei  Aeste,  welohc 
concentrisch  mit  dem  Hornhautrande  verlaufen  und  mit  den  t^ntgegen- 
kommenden  Aesten  der  Arterie  der  entgegengesetzten  Seite  zu  einem 
arteriellen  Kranze  sich  vereinigen  --  (?irculu8  arteriosus  iridis  major 
(Fig.  107^,  auch  Fig.  117 A).  Dieser  gibt  die  Arterien  für  die  Iris  ab, 
welche  in  radiärer  Rielitung  vom  Ciliarrande  zum  Fnpilhirrande  der 
Iris  ziehen  (Fig.  117«).  Kurz  bevor  sie  <len  letzteren  erreichen,  bilden 
sie  durch  Anastomosen  einen  zweiten,  kleineren  Gefässkranz,  den  Circ, 
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art.  iridis  minor,  welcher  dem  kleinen  Kreise  der  Iris  entspricht 
(Fig.  117  ^•).  —  2.  Die  A.  ciliares  anticae  kommen  von  vorne  her»  da 
sie  von  den  Arterien  der  vier  geraden  Augenmuskeln  abstammen 
(Fig.  Il7e).  Sie  durchbohren  die  Sclera  nahe  dem  Hornhautrande  und 
hf^lfon  den  Circulas  art.  iridis  major  bilden.  —  Die  kurzen  hinteren 
Ciliurarterien  sind  also  hauptsächlich  für  die  Aderbaut  bestimmt,  die 
langen  hinteren  Ciüararterien  und  die  vorderen  Ciliararterien  dagegen 
für  den  Ciliarkörper  und  die  Iris. 

Die  Anordnung  der  Venen  ist  wesentlich  anders  als  die  der 
Arterien.  In  der  Aderhaut  wird  durch  die  Arterien  zunächst  das 
Capülarnetz  der  Choriocapillaris  gespeist  (Fig.  117/).  Aus  diesem  strömt 
das  Blut  durch  sehr  zahlreiche  Venen  ab,  welche  sich  zu  immer 
grösseren  Stämmchen  vereinigen,  von  denen  je  eine  Anzahl  einem  ge- 
meinschaftlichen Mittelpunkte  zustrebt.  Hier  entsteht  durch  die  von 
allen  Seiten  herkonimenden  Venen  ein  Wirbel  —  Vortex  (Fig.  109  zeigt 
zwei  solcher  Wirbel  v  in  der  Flächenansicht).  Diese  Wirbel,  deren 
Zahl  mindestens  vier,  gewöhnlich  aber  mehr  beträgt,  liegen  etwas  hinter 
dem  Aequator  des  Auges:  von  ihnen  gehen  die  Wirbelvenen,  Venae 
vorticosae,  ab,  welche,  in  sehr  schräger  Richtung  die  Sclera  durch- 
b(>hri^nd,  das  Blut  nach  aussen  abführen  (Fig,   117/). 

In  den  Ciliarfortsätzen  zerfallen  die  Arterien  in  eine  grosse 
Menge  von  Zweigen,  welche  in  dünnwandige  Venen  übergehen  (Fig.  in\g). 
Diese  machen  den  gröbsten  Theil  der  Ciliarfortsätze  aus,  welche  dem- 
nach bauptsächlich  aus  Gefässen  bestehen.  Die  daraus  sich  sammelnden 
grösseren  Venen,  sowie  die  meisten  der  Venen  des  Ciliannuskels  be- 
geben sich  nach  rückwärts  zu  den  Wirbelvenen.  Die  aus  der  Iris 
;suruckkonimenden  Venen  (Fig.  117^;)  begeben  sich  gleichfalls  zu  den 
Wirheivenen.  In  diese  ergiesst  sich  also  fast  das  ganze  venöse  Bhit 
der  Uvea.  Nur  ein  Theil  iler  aus  dem  Ciliarmuskel  kommenden  Venen 
(Fig.  117/ft)  schlägt  einen  anderen  Weg  ein,  indem  er  direct  durch  die 
Sclera  nach  aussen  tritt  und  nahe  dem  Hornhautrande  unter  der  Binde- 
haut zum  Vorschein  kommt  —  vordere  Ciliarvenen  (Fig.  117<?,).  Dii^ 
selben  entsprechen  ihrem  Verlaufe  nach  den  vorderen  Ciliararterien, 
haben  jedoch  ein  viel  kleineres  Verästelungsgebiet  als  diese;  sie  sind 
es  vornelimlich,  welche  man  bei  Ciliarinjection  oder  bei  Stauung  im 
Bulbus  (Glaukom)  als  violette  Gefässstämmchen  unter  der  Bindehaut 
naeli  rückwärts  verlaufen  sieht  (Fig.  46).  Die  vorderen  Ciliarvenen 
anastomosiren  mit  den  Bindehautvenen,  sowie  mit  dem  Schlemm'schcTi 
Canale.  Dieser  ist  ein  venöses  Ringgefäss  (Sinus),  welches  entlang  ihr 
Corneoscleralgrenze  verläuft  (Fig,   117n,  Fig.   112). 
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Fig.  in. 

.       !««••      Seheniatiftch  naeb  Leber.  —  Dai  retinale  GeflUuyitein 
1 ,1,  7>rT»ralftrtorJe  de»  Onticut  n  aud  der  C«Dtralveiic  «,,  welcb«  di«  Neta« 
'"•*''  '  ,iitv«non  ^1  »bgeb4jn,  Dieflclbca  endigen  »n  der  Ora  serrata  Or, 

nl  durdi  die  htoteren  kurzen  Citiararterion  v,  c,  die  hinteren 
I,.   vd'riJtM.n  Ciliamrtorien  t*  gcapcbit.    Ana  deuftclben  geht  dat 
<      ürkörpers  ^  hervor,   sowie  der  Cireuloa  cirteriofitis 
die  Arterien  der  Iris  /,  wolcbc  im  klelnea  Kreise 
;  iHior  Je  bilden.    Die  Venen  der  Iri*  i^,  de»  Ciliar 
itinelii   k^Hb  zu  den  Wirbeltenen  /;   die  aus  dem  CiliamiUBkol 
M   vorlauten  da»  Auge  qJb   vordere  Ciliarvenen  <?,.    Mit  diee«n 
K.jnoiirt  der  Scbleium'sche  Canal  n. 

^«i•cn  besteht  atu  den  hinteren  Bindebaatf^enissQti  o  imd  Oi. 

,,,,1  ihnen  entgegenlaufenden  ZDifeigeni  der  vorderen  CiliarBfifikste, 

1,1,    .■[   ;»,  und  bilden  KUBummen  mit  diesen  die  RandamliiigeD 

^  deftselben,  Sc  Sdera,  A  Chorioidea,  N  Netzhaut, 

, ,   1 1      <  R  Bectn«  medialii,  B  Bindehaui. 
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Die   Blutgefässe    des  Auges  gehören    jtatu    ^rosstca  Tbeile    dorn  Gebiete   dei 
Cvea  an.    Dieser  wird  dadurch  ilire  Kolle  zugewiesen;    wahrend  nfmihch  die  feiste 
Comeoficlera  dem  Schutze  des  Auges  nach  »nssen  hin,  die  Netzhaut  der  Perception 
a^8  Lichtes  zu  dienen  hat,  ist  der  Uvea  die  Aufgabe  zugefallen,  für  die  Emährang 
^*8  Augapfels   za   sorgen.    Ihr  Reichtham    an    Blutgefässen   ist  so   gross,    dass   «ie 
Eigentlich  der  Hauptsache  nach  aus  solchen  besteht;  daraus  erklärt  sich  auch  ihre 
STOsae  Neigung  zu  EntÄundungen.  —  Die  einzelnen  Zweige  des  CiliargeßiasByBtemeB 
o^nastoraosiren  vielfach  miteinander,  was  die  Ausgleichung  von  CircuJationsstörungen 
**®güiistigt*  So  sieht  man  z.  B.  beim  Glaukom,  wo  der  Abflusa  dea  venösen  Blutea 
durch    die   Wirbelvenen    erschwert    ist    die   vor- 
deren   Ciliarvenen    dafür    eintreten    und    grössere 
Mengen   Blute»    nach    aussen    aMiihren,    —    Die 
^iliargefasse  versorgen  auch  die  Sclera  mit  Biet, 
indem  sie  dort,  wo  sie  durch  die  Sclera  hindurch- 
^^ten,   einzelne  Zweigchen    für   dieselbe   abgeben, 
tlebrigens    ist    die    Zahl    der   Blutgefässe    in    der 
Sclera  eine  sehr  geringe.  Nur  in  der  unmittelbaren 
Nachbarschaft  des  Sehnerv eneintritiea  dringen  2  bis 
4  Aeste  der  kurzen  hinteren  Ciliararterien  in  die 
Sclera  ein  und  bilden  daselbsit  durch  Anastomosen 
einen   das    Sehnervenloch   umgebenden  arteriellen 
King,     den    Zinn' sehen    Sei eralgefäss kränz 
(Fig.   10).    Derselbe   ist    von  Wichtigkeit   für    die 
Ernährung    dea    Sehnerven,    weil    von    demselben 
zahlreiche  Zweigchen  znra  Sehnerven   und  dessen 
Scheiden  gfhen   und  mit  den  AuKten  der  Central- 
arterie  des  Sehnerven  anastomosiren.  Hier  besteht 
also  die  einzige  Verbindung  zwischen  dem  ciliaren 
und  dem  retinalen  Gefasasysteme,  —  Nicht  selten 
kommt  es  vor,  dass  einzelne  Zweigeheu  des  Z  i  n  n- 

schen  GefasskranzeHt  anstatt  im  Sehnerven  köpfe  zu  bleiben,  denselben  mit  einer 
Biegung  wieder  verhisBt?n  und  in  die  Net/haat  eintreten,  in  welcher  sie  gegen  die 
Macula  lutea  hin  verlaufen.  Diese  Gefässchen.  welche  cilioretinale  hetssen,  ver- 
sorgen gewöhnlich  einen  kleinen,  zwischen  Papille  und  Macula  gelegenen  Bezirk 
der  Netzhaut  mit  Blut  (Fig.  118).  —  Unter  opticociliaren  Venen  versteht  man 
solche,  welche  von  der  Centralvene  des  Opticus  oder  einem  ihrer  Aeste  abzweigen 
und  nbcr  den  Rand  der  Sehnerven  in  die  Aderhaut  geben  (El  sehn  ig). 


Fig.  118, 

CiliorBUnale  Arterie.  — 
Am  anteren  äuaaerea  Kund«  <)«r 
l'apille  «nt£priiigt  mit,  haken- 
(cirmiger  Bie^ng  eine  j-iliorati- 
näle  Arteriu.  Dieselbe  ist  in 
diei^em  Falle  grösBer  aJs  ge- 
wöhnlich, weil  sie  dnn  atbch 
unten  R,u««eD  gehenden  Hauptaai 
der  Clin cral»rte riß  Mte  untere 
tempomte  Art«rie>,  welcher  hier 
fehlt,  zn  ersetzen  be«timmt  i«t. 


b)  Lyinphbahnen. 

§  60.  Lpnphgefässe  gibt  es  im  Augapfel  nirlit,  wonn  man  vnn 
der  Bindehaut  absieht.  Sie  werden  durch  Lymphspalten  iiml  Lymph- 
räame    ersetzt.    Man    unterscheidet   vordere    und  hintere  Lymphbahnen. 

L  Vordere  Lymphbahnen.  Im  vorderen  Absch nitte  des  Aug- 
apfels bestehen  zwei  grosse  Räume,  nämlich  die  vordere  und  die  hintere 
Kammer,  welche  durch  die  Pupille  niiteiniinder  cumniunieiren.  Der  Abtiuss 
des  Kammerwassers  von  diesen  Räumen  nach  aussen  erfolgt  in  der  Weise, 
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dass  sich  dasselbe  aus  der  hinteiQn  Kummer  durch  die  Pupille  in  die 
vordere  Kammer  entleert;  üus  dieser  filtrirt  es  durch  das  Maschenwerk 
des  Ligamentum  pectinatum  in  den  darunter  liegenden  Schlemm'schen 
('anal  (Fig.  119S)  und  gelangt  von  da  in  die  vnrderen  Ciliarvenen  (e)^ 
mit  welchen  der  Seh  lern m'sche  Canal  in  oö'ener  Common ication  steht. 
2.  H  i  n  t  e  r  e  L  y  111  p  h  b  a  h  n  e  n.  Diese  sind  folgende :  «)  der 
Canaüs  hyaloideiis  oder  Centralcanal  des  Glaskörpers,  welcher  von  der 


Fig.  IIB. 
L.vm  phbabiieil  de»  Aogea,    SrlieinatiBch.    —    S  SüLlcmmVlier  Canal,   <■  vordere  Ciliar- 
vpiiei».    ti  r,voal(a  hyaloideuAj,  i*  Perichorioidealrattro.  welcher  lüng«  der  Wirbelveuen  v  mit 
tkwj  'fiiuon'ftihen   lianm  t^  t  coininaaicirt,   js  ««pravaKinaier  Raiini,    i  inicrvaginaler  Kaum, 
trr,    t'ort»eUnng   der   Tcnon'achpii    Kanset    anf    die   Sobuen    der    Augen maakelu    iseiilich« 

Einscheidung). 


Rintnttsstello  des  Sehnerven  nach  varne  bis  zum  hinteren  Linaenpole 
zieht  (Fig.  119/*).  Während  der  Entwicklung  des  Auges  birgt  dieser 
Canal  die  Arteria  hyalnidea.  welche  im  ausgebildeten  Auge  wieder  ver- 
schwunden ist,  während  der  Canal  bestehen  bleibt-  Er  hat  seinen  Abfluss 
in  du-  L>Tnphraume  des  Sehnenden,  b)  Der  PerichorioidealTaum  ist  der 
zwischen  Aderlmut  und  Selera  befindliche  Riinm  (Fig,  112 p).  Er  setzt 
sich  längs  der  durch  die  Sfh'r;i  tretenden  Gefäase,  bosmidprs  längs  der 
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Wirbelvenen  (o)  nach  aussen  fort  und  communicirt  dadurch  mit  dem 
c)  Tenon'schen  Raurü  (Fig.  119/,  /),  welcher  zwischon  der  8clera  und 
der  Ten on' sehen  Kapsel  liegt.  Der  Abfluss  der  Lymphe  ans  allen 
diesen  Räumen  geschieht  in  die  dem  Sehnei'ven  entlang  gehenden 
Lymphbahnen.  Diese  sind  d)  der  inter\*aginale  Raum,  der  sieh  zwisclien 
den  Scheiden  des  Sehnerven  betindet  iFig.  lltU),  und  e)  der  supra- 
vaginalo  Raum  (Fig,  119«),  welclier  die  Scheiden  des  Sehnerven  von 
aussen  her  umgibt. 

Weitaus  die  grösste  Menge  der  Ljnnphe  verlasst  das  Auge  durch 
die  vorderen  Lymphbahnen,  Diese  nehmen  daher  die  grössere  Wichtig- 
keit für  sich  in  Anspruch;  ihre  Unwegsamkeit  führt  zu  schweren  Ver- 
änderungen im  Auge  (Glaukom),  während  über  Störungen  in  der  Function 
der  liinteren  Lymphbahnen   biß  jetzt  nichts  Sicheres  bekannt  ist. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Lyraphbahnen  verdanken  wir  vor  Allem 
Schwalbe.  Man  bedient  sich  zum  Studium  der  LymphbaJirifrn  der  Injectioiien 
in  die  Gewebe  des  tudten  und  auch  de«  lebenden  Aoges.  Dadurch  findet  man.  in 
welchen  Richtungen  die  Flüssigkeiten  in  und  zwischen  den  Geweben  des  Anges 
am  leichtesten  vordringen.  Damit  aber  die  auf  solche  Weise  dargeBtelllen  Riiume 
als  Lymphbahnen  angesehen  werden  können*  nmss  noch  der  Nachweis  erbracht 
werden,  dass  dieielben  von  einem  zusammenhängenden  Endotfielnber/uge  aus- 
gekleidet sind.  Auch  diesen  hat  Schwalbe  in  den  von  ihm  entdeckten  Lymph- 
raumen  festgestellt . 


c)  Ernährung  des  Auges. 

§  61.  Die  Secretion  der  AugenÜtissigkeiten,  st i wie  die  Ernährung  der 
Gewebe  des  Anges  geschieht  bauptsachlir-h  durch  die  Gefässe  der  Uvea. 

Das  Kamm  er  Wasser  ist  eine  wasserklare  Flüssigkeit,  welche 
im  normalen  Zustande  nur  eine  ausserordentlich  geringe  Menge  von 
Ei  weiss  enthält.  Es  wird  hauptsächlich  von  den  Ciliarfortsätzen  geliefert 
und  erneuert  sich  beständig,  wenn  aucli  langsam.  Vjl'I  schneller  als 
unter  physiologischen  Verhältnissen  erfolgt  die  Absonderung  des  Kamiuer- 
wassers,  wenn  dasselbe,  z,  B.  durch  eine  Function  der  Hornhaut,  ab- 
^gelassen  w^orden  ist.  Schon  nach  wenigen  Minuten  ist  die  vordere 
Xanimer  wieder  hergestellt,  wie  man  oft  bei  Operationen  zu  beobachten 
Gelegenheit  hat.  Die  rasche  Reproduction  des  Kamnierwassers  wird 
dadurch  begünstigt,  dass  nach  Abfiuss  desselben  der  Augendruck  weit 
unter  die  Norm  erniedrigt  ist.  Das  Blut  stürzt  daher  in  grosser  Menge 
in  die  des  äusseren  Druckes  entlasteten  Gefässe  der  Iris  und  des  ('iliar- 
körpers  ein,  welche  sich  in  demselben  Maaase  ausdehnen  und  reieh- 
Ijcher  Flüssigkeit  transsudiren  lassen.  Diese  Flüssigkeit,  weicht*  ^Ivh 
nach  Abtiuss    des  KannnerwassiMs    in    d«M'    K-Mmiorr    ansammelt,    unti-r- 
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scheidet  sich  jedoch  vom  normalen  Kammerwasser  durch  ihren  beträcht- 
lichen Eiweissgehalt. 

Die  Hornhaut  wird  hauptsächlich  durch  das  Randschlingennetz 
des  Limbus  ernährt,  zum  geringen  Theile  auch  durch  das  Kammer- 
wasser, welches  durch  Diffusion  in  die  Hornhaut  eindringt.  Die  beiden 
anderen  gcfässlosen  Gewebe  des  Auges,  die  Linse  und  der  Glas^ 
körper  erhalten  ihre  ernährenden  Stoffe  von  dem  Ciliarkörper.  Der 
StoffNvechsel  in  der  Linse  scheint  ein  sehr  langsamer  zu  sein,  da  patho- 
logisclie  Veränderungen  in  derselben  (Trübungen)  oft  ungemein  lange 
stationär  bleiben  oder  sich  nur  langsam  ausbreiten.  Die  Netzhaut  besitzt 
zwar  ihre  eigenen  Gefässe,  welche  aber  nur  in  den  inneren  Schichten 
derselben  liegen  und  für  ihre  Ernährung  nicht  ausreichen.  Die  Netzhaut 
ist  daher,  namentlich  bezüglich  ihrer  äusseren  Schichten  auf  die  Ader- 
haut angewiesen,  deren  Choriocapillaris  ihr  ja  fast  unmittelbar  anliegt. 
Dieser  letzteren  muss  auch  die  beständige  Wiedererzeugung  des  vc»r- 
brauchten  Sehpurpurs  zugeschrieben  werden. 

Das  Kamm  er  Wasser  kann  nicht  schlechtweg  als  Lymphe  angesehen  werden, 
da  es  im  Gegensätze  zu  dieser  nur  ausserordentlich  wenig  Eiweiss  enthält.  Die 
Zurückhaltung  des  Eiweisses  gesch^?lit  durch  die  beiden  Zellenlagen  der  Pars 
ciliaris  retinae  (Fig  110  P  u.  C).  sei  es.  dass  dieselben  einfach  als  Filter  (Ijeb er) 
sei  es.  dass  sie  als  sccernirendes  Epithel  wirken  (Treacher  Collins).  Nach 
Leber  erneuert  sich  beim  Menschen  unter  normalen  Verhältnissen  das  Kammer- 
wasser in  durchschnittlich  48  Minuten,  während  es  nach  Ablassung  durch  Punktion 
der  Hornhaut  schon  nach  6  Minuten  wieder  angesaninn-lt  ist.  In  letzterem  Falle 
kommt  es  zu  zahlreichen  bläschenförmigen  Alihebungen  des  retinalen  Zellenüber/uges 
der  Ciliarfortsätze  (Greeffi. 

Die  Iris  trägt  zur  Absonderung  des  Kammerwassers  wenig  oder  nichts 
bei.  Dies  geht  daraus  hervor,  dass  man  in  Fällen  von  angeborenem  oder  er- 
worbenem Mangel  der  Iris  keine  Verminderung  in  der  Absonderung  des  Kammer- 
waasers  bemerkt.  In  dem  gleichen  Sinne  sprechen  die  Erscheinungen  bei  Seclusio 
pupillae  (§  ()H).  Die  dabei  sich  einstellende  Vortreibung  der  Iris  beweist,  dass  die 
Hauptmenge  des  Kammerwassers  von  den  Giliarfortsätzen  und  nicht  von  der 
vorderen  Fläche  der  Iris  abgesondert  wird.  Dagegen  kommt  der  Iris  eine  wichtige 
Rolle  bei  der  Resorption  aus  dem  Gebiete  der  vorderen  Kammer  zu,  wozu  sie 
durch  ihre  offene  Communication  mit  der  Kammer  vermittelst  der  Krypten  besonders 
bcflUiigt  ist.  Wenn  z.  B.  nach  einer  Iridektomie  die  Vorderkammer  sich  mit  Blut 
gefüllt  hat,  sieht  man  dasselbe  oft  rasch  verschwinden,  soweit  es  die  Iris  bedeckt, 
während  es  auf  der  Linsenkapsel,  im  Bereiche  der  Pupille  und  des  Coloboms,  noch 
lange  liegen  bleibt. 

Was  die  Netzhaut  anbelangt,  so  weisen  verschiedene  Umstände  darauf 
hin,  dass  sie  in  Bezug  auf  ihre  Emähning  zum  Theile  ebenfalls  auf  die  Aderhaut, 
und  zwar  insbes<mdere  auf  die  vorderste  Schichte  derselben,  die  ('horiocapillaris, 
angewiesen  ist.  Diese  reicht  nach  vorne  nur  s<^  weit,  als  die  Netzhaut  selbst  mit 
ihrem  complicirten  Bau  sicij  erstreckt,  nämlich  bis  zur  Ora  serrata.  An  jener  Stelle, 
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wo  die  Netahaat  üire  inlenaivbte  Fanction  enifaltei.  d.  i.  im  Bereiche  der  Fovea 
centralis,  sind  anch  die  Capillarschlingen  der  AderJianl  am  dichtesten  angeordnet, 
irend  die  Netzhaut  selbst  hier  gefäBslos  ist.  Endlidi  gibt  es  viele  Thiere,  bei 
Iclifn  die  Netzhaut  überhaupt  keine  Gefasse  hat.  also  offenbar  nur  durch  die 
Ad«»Hmut  ernJihrt  weixleii  kunn,  —  Der  Abflnss  der  Lymphe  aus  der  Netzhaut 
gesdiieht  durch  Lymphscheiden,   welche   die  Netzhautgefässe  umgeben. 


fl)  I  n  t  r  ;n  I  c  ti  l  ä  r  e  r  D  r  u  c  k, 

§  62.  Man  kann  sicl^  zum  Zwecke  einfacheren  Studiums  der 
Druckverhältnisae,  den  Augapfel  mit  Hinweglassung  der  Linse  als  eine 
Kapsel  denken,  welche  mit  Flüssigkeit  erfiillt  ist.  Die  Kupsel  ist  die 
HbWitfe  ('cirne*K8clera,  weicht'  nur  ein^n  sehr  geringen  ürad  von  Ehisticitat 
besitzt.  iJie  in  der  Kapsel  eiitlialtene  Flüssigkeit  übt  iiuf  die  innere  Ober- 
tiäche  derselben  einen  Druck  aus,  welcher  gemäss  den  hydrostrttischeu 
Ciesetzen  nacli  allen  Richtungen  in  gleiclier  »Stärke  sich  fortpflanzt  und 
daher  auf  jeder  Flächeneinheit  der  Wand  mit  gleicher  Schwere  lastet. 
Ein  Qimdratmillimeter  der  hinteren  HornliatitoberHäche  hat  also  den 
gleichen  Druck  zu  tragen,  wie  oitj  Quadratmillimeter  irgend  eines  Theiles 
dt'i'  Sclera. 

Dil'  IlTihe  des  intj'a^iculären  Drut'kes?  hängt  ab  von  dt'm  Verhält- 
nisse zwischen  dem  Fassungsraum  cler  Kapsel  und  «ler  Menge  des 
Itthnltes,  Wenn  crstcrer  kleiner  oflor  letztere  gnlsser  wird,  so  steigt 
der  Druck,  und  umgekelirt.  Drr  Fassungsraum  der  Augeukapsel  ist 
abhängig  von  dem  Flächeninhalte  und  der  Form  der  Hornhaut  und  Sclera 
und  von  der  Elasticitüt  dieser  Membranen.  Er  initerüegt.  unter  physio- 
logischen Verhältnissen  so  unbedeutemlr'n  Schwankungen,  dass  diest*lben 
vernachlässigt  und  der  Fassungsraum  als  cnnstant  angesehen  werden 
kann.  Die  Variationen  des  intraoeulären  Druckes  sind  daher  auf  Ver- 
änderungen in  der  Menge  des  Bulbusinhaltes  zurüekzufiihren,  wtdcher 
vermehrt  oder  vermindert  sein  kann.  So  sinkt  z.  B.  der  Druck  sofoi-t. 
bedeutend,  wenn  durch  l^unction  der  Hornhaut  das  Kammerwasser  ent- 
leert wird. 

Diejenigen  Theile  des  Bulbusinhaltes,  deren  Menge  leicht  ver- 
änderlich ist^  sind  das  Kaminerwasser^  der  Glaskörper  und  vor  Allem 
das  Blnt,  welches  in  den  GefiLssen  der  inneren  Augenhäute  eirculirt. 
Jede  Zunahme  (»der  Abnainne  des  Blutdruckes  in  diesen  Getlissen  umss 
eioe  entsprechende  Veränderung  des  Augendruckes  zur  Folge  haben. 
Auch  andere  Kinthisse,  wie  Form-  und  Volumsveränderungen  der  Iris 
und  des  Ciüjirmuskels,  Dmck  der  Lider  und  der  äusseren  Augenmuskeln 
auf  den  Bidlms  u.  s.  w.,  sind  im  Stande,  i\vn  Angendnick  zu  verändern. 

21* 
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Man  möchte  daher  glauben,  dass  derselbe  beträchtlichen  Schwanknngen 
unterw'orfen  sei.  Dem  entgegen  lehrt  die  Beobachtung,  dass  der  intra- 
octiläre  Dnick  unter  physiologischen  Verhältnissen  ziemlich  constant 
ist.  Es  findet  nämlich  eine  Regulirung  des  Druckes  dadurch  statt,  dass 
der  Abflugs  von  AugenflQssigkeit  durch  die  Lymphwege  (Excretion)  sich 
entsprechend  verändert,  so  dass  Druckschwankungen  sofort  wieder  aus- 
geglichen werden.  Wenn  z,  B.  durch  irgend  eine  Circulationsstörung 
der  Druck  im  ganzen  Gefässsysteme  vermehrt  wird,  so  steigt  er  auch 
in  den  Augen geiassen  an  und  es  erhöht  sich  dadurcli  der  intraoculäre 
Druck;  in  demselben  Maasse  aber  wird  von  den  unter  höheren  Druck 
gesetzten  intraocalären  Flüssigkeiten  mehr  durch  die  Abflusswege  aus  dem 
Auge  hinausgepresst^  so  dass  der  Druck  alsbald  wieder  auf  sein  normales 
Niveau  her<ibsinkt.  Umgekehrt  würde  es  sich  in  einem  Falle  verhalten, 
wo  z.  B.  in  Folge  AbHiessens  des  Kammerwassers  der  Druck  herab- 
gesetzt worden  ist.  Es  strömt  dann  mehr  Blut  in  die  Gefässe  der 
Uvea  ein,  welche  jetzt  unter  einem  geringeren  Drucke  stehen  und  es 
erfolgt  eine  reichlichere  Ausscheidung  von  Flüssigkeiten  (Secretion)  in 
das  Augeninnere.  Gleichzeitig  aber  vermindert  sich  auch  die  Aus- 
scheidung von  Augenflüssigkeiten  (Excrotion)  durch  die  Lymphbahnen, 
da  der  Druck»  unter  dem  die  Augen tiüssigkeiten  stehen,  ein  geringerer 
ist.  Auf  diese  Weise  wird  der  normale  Druck  sehr  bald  wieder 
hergestellt 

Die  praktische  Bestimmung  des  Augendruckes  geschieht  mittelst 
Betastung  des  Bulbus  durch  die  geschlossenen  Lider,  als  ob  man 
auf  Fluctuation  prüfen  wollte.  Man  constatirt  auf  diese  Weise  die 
Spannung  des  Auges.  Diese  ist  nicht  identisch  mit  dem  intra- 
oculären  Druck,  indem  sie  auch  noch  von  anderen  Factoren  abhängt, 
namentlich  von  der  Härte  und  Elasticität  der  Augenhäute..  Doch  ist 
sie  auf  jeden  Fall  dem  intraoculären  Drucke  proportional  und  kann 
daher  praktisch  als  Ausdruck  für  denselben  verwendet  werden.  — 
Schon  unter  normalen  Verhältnissen  ist  die  Spannung  des  Auges  Ixm 
verschiedenen  Individuen  innerhalb  gewisser  Grenzen  verschieden;  im 
Allgemeinen  fühlen  sich  die  Augen  älterer  Leute  härter  an,  als  die 
jugendliclier  Individuen.  Sehr  geringe  pathologische  Spannungsver- 
änderungen können  daher  nur  dann  mit  Sicherheit  als  krankhaft  er- 
kannt weixlen^  wenn  man  das  zweite  normale  Auge  desselben  Menschen 
zum  Vergleiche  benutzen  kann:  grössere  Abweiclningen  verrathen  sich 
dagegen  sofort.  Man  ist  überc^ingekmnmen,  die  normale  Spannung 
als  7*w  (T=  Tension  oder  Tonus)  zu  bezeichnen.  Bezüglich  der  ver- 
mehrten Sputiijung  (Hypertonii«)  nnter^cheidet   innn  dreiGi-ide:   7' 4"  K 
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TH-2  und  T -{- i\^  wek-liü  willkürlich  angüuniiiiaL^ri  .sind  und  ungofälir 
bedimten  sollen :  eben  merklieb  erhöht  —  stark  erhöht  —  steinhart.  In 
gleicher  Weise  wendet  man  für  die  herabgesetzte  Spanniing  (Hypotonie) 
die  Bezeichnungen   T —  1,   T — 2  und   jf'~  3  an, 

Der  intiuoeuliire  Drock  spielt  sowohl  unter  physiologiBchen  Verhidtnisseii 
als  auch  bei  Erkrankungen  des  Augea  eine  wichtige  Rolle  miil  war  desbulb  der 
Gegenstand  zahlreicher,  nanientlich  uxperiraeiiteller  UtUersiichtingen.  Man  büditint 
sieli  zur  exacten  Messjiißg  desselben  eines  Manometei-s,  van  welchem  ein  öclienkel 
inil  einer  Cannle  in  Verbindtuig  Bteht,  die  in  das  Auge  eingefTdirt  wird.  Auf  iliese 
Weise  hat  man  gefanden,  dass  im  gesunden  inenschlii^hen  Auge  der  Druck  durcli- 
i*chnittlich  dem  einer  QueckBiUiersäale  von  2ti  mm  HüIie  ju'ieiühkomiut;  unter  palhu- 
logi«chen  Verhältnissen  (bei  Glankomj  kann  der  Druck  bis  über  7ü  inm  steigen 
(Wfthlfors).  Diese  Messongswetae  ist  jedoch  wegen  ihrer  Gefuhrlichkeit  für  das 
Atige  praktisch  nicht  verwendbar.  Man  hat  deshalb  Tonümeter  verschiedener  (Jkm- 
»tmclion  ersonnen,  welche  durch  hlosaes  Aufsetzen  und  Andrücken  an  das  An;j;e 
den  iiitraociiUiren  Druck  messen;  ihtch  hat  auch  vnii  rliesen  Instrumculeu  sich  bifi 
jetxt  keines  in  die  Praxis  einznburgern  venuocht, 

Bei  der  oben  gemachten  Annahme,  dass  der  Bulbus  eine  mit  Flii»Migkuit 
;;efüllte  Kapsel  darstelle,  wurde  die  Luma  samint  ihrem  Defestigiingsbande,  f\vr 
Zonultt  Zinnii.  vernachlässigt.  Diese  beiden  /.usauuneu  bilden  ein  Diaphntgma, 
welches  das  Bulbusinnere  in  einen  kleineren  vorderen  und  einen  grösseren  hinteren 
Abschnitt  theilt.  Es  ist  daher  möjfcilich.  daas  der  Druck  nicht  im  ganzen  Augen- 
innern  der  gleiche  sei,  wie  olwn  angenommen  wurde,  sondern  dasa  er  in  der 
vorderen  Kammer  sich  anders  verhalte  als  im  Glasknr|^ierranme,  indem  da»  Dia- 
phragma einen  Theil  des  Druckes  trägt.  Unter  gewöhnlichen  VcrhäÜnissen  ist  dies 
wegen  der  Dehnbarkeit  der  Zonula  allerdings  nicht  der  Fall  weil  diese  gestattet. 
dns8  die  Linfe  nach  der  Seite  des  geringeren  Druckes  ausweicht,  und  man  kann 
daher  im  Allgemeinen  den  Itruck  in  allen  Thcilen  des  Auges  als  gleich  gross  ansehen. 
Wohl  aber  würde  eine  Druckdiffereu/  eintreten,  wenn  die  Zonula  sich  at raff  anspannt. 
wie  dies  z.  B.  unmittelbar  nach  Abflass  des  Kammerwaasers  der  Fall  ist,  wo  die 
IJnse  unter  Anspannung  der  Zonnla  bis  an  die  Hornhaut  vornickt.  Da  ist  der  Ihruck 
in  der  vorderen  Kammer  gleich  NuIL  während  der  Glaskörperdruck  eine  gewisse 
Höhe  behauptet.  Diese  Druckdifferenz  führt  dann  auch  tai  vennehrter  Filtration  von 
Flüssigkeit  aus  dem  Glaskörper  in  die  Kammer,  was  zur  rascheren  Wiederanfüllung  der 
Kammer  beiträgt.  Dass  das  wieder  angesammelte  Kammerwasser  nicht  blos  vom 
Ciliarkörper  secemtrt  worden  ist,  sondern  theilweise  aus  dem  Glaskörper  stammt, 
geht  daraus  hervor,  dass  auch  am  todten  Auge  nach  Ablassong  des  Katumerwassers 
binnen  einiger  Zeit  die  Kammer  sich  wieder  füllt  (Deutschmanni.  Wiederholte 
Functionen  der  vorderen  Kammer  veranlassen  daher  auch  im  lebenden  Auge  einen 
rascJieren  Stoffwechsel  im  Glaskörper  und  erweisen  sich  deshalb  in  manchen  Ffilbn 
von  Erkrankung  desselben  als  nötzüch. 


III.  MitwirkEiig  der  Uvea  heim  Seliacte. 

g  ßfj.     Die  Iris    bildet   ein  Diaphragma,    welches   wie  bei  vielen 
optischen  Instrumenten  zwischen  die  Ucbthre^dienden  Tbeile  eingesehattet 
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ist.  Dasselbe  Jiat  eine  doppelte*  Aufgabe :  es  verliütet,  dass  eine  zu  grome 
Lichtmenge  in  das  Auge  gelange,  bU^nde  und  die  Netzhaut  beschädigi^ 
und  es  hält  zweitens  die  RandstnihUm  ah.  Dies  siiid  diejenigen  Strahlen, 
welche  doreli  die  Peripherie  der  Hornhaut  und  der  Linse  gehen  und, 
in  weniger  regelmässiger  Weise  gebrnchen,  die  Schärfe  des  Net^hautbildes 
beeinträchtigen  würden.  Um  für  Licht  vollständig  undurchlässig  zu  sein, 
besitzt  die  Iris  die  Pigmenthige  an  ihrer  hinteren  Fläche.  Vor  den  künst- 
lichen Diaphragmen  optischer  Iiistranieiite  hat  die  Iris  den  Vorzug,  dass 
ihre  Grösse  den  Umständen  entsprechend  sich  solbsttbätig  verändert.  Zu 
diesem  Zwecke  existiren  verengernde  Fasern  |8phiiicter  pupillae)  und 
tirweiternde  Fasern  (Dilatator  pupillae). 

Die  ContractiiHi  der  Pupille  unterst*'lit  dem  Oculomotorius, 
welcher  durch  das  Ganglion  ciliare  und  die  Ciliarnerven  iten  Spliincter 
pupiUae  (sowie  auch  den  Ciüarmuskel)  versorgt.  B(m  Reizung  des 
Üculoniot(.trius  tritt  Verengerung,  bei  Dureliselineidung  oder  Läliniung 
desselben  Erweiterung  der  Pupille  ein. 

Die  Dilatation  der  Pupille  ht  vom  SympEtthiruH  abhängig,  welcher 
die  für  die  Pupille  bestimm ten  Fasern  aus  dem  Centrum  cilioüpinale 
des  Halsmarkes  bezieht.  Reizung  dieses  oder  des  Halssympatlucus  be- 
wirkt Erweiterung,  Lähmung  dagegen  Verengerung  der  Pupille. 

Für  die  Weite  der  Pupille  kommen  endlich  auch  die  (Sefässe  der 
Iris  in  Betracht,  indem  durch  stärkere  Füllung  derselben  die  Iris  v(»r- 
breitert  und  dadurch  die  Pupille  verengert  wird  und  umgekelirt. 

Die  Reactif)n  der  Pupille  erfolgt  unwillkürlich  und  uubtnvu.sst. 
Sie  ist  entweder  refloctijrisch,  wenn  der  Reiz  dazu  von  centripetalen 
Nervenbahnen  auf  die  Nerven  der  Iris  tibertragen  wird,  oder  associirt, 
wenn  die  Pupillarfasern  des  Oculomotorius  gleichzeitig  mit  anderen 
Fasern  desselben  Nerven  in  Thätigkeit  versetzt  werden. 

Die  reflec torische  Reaction  der  Pupille  wird  ausgelöst : 

1 .  Durch  Lieh  t.  Dieses  bewirkt  Verengerung  der  Pupille, 
während  umgekehrt  bei  Abnahme  der  Releuchtung  die  Pupille  sich 
erweitert.  Der  Retlexbogen  geht  hiebei  durch  die  Sehnerven  zum  vorderen 
Vierhügel,  von  dort  zum  Kerne  des  Oculomotorius  und  entlang  diesem 
zujn  Auge.  Die  Lichtreaction  betriß't  stets  beide  Augen,  d.  h.  wenn 
diis  Licht  blos  in  ein  Auge  einfällt,  verengert  sich  immer  auch  die 
Pupille  des  anderen  Auges  (consensuelle  Reaction).  Die  Reaction  erfrdgt 
iti  beiden  Augen  in  vollkommen  gleicher  Weise,  d.  h.  tritt  zur  gleichen 
Zeit  ein  und  erreicht  dieselbe  Höhe.  —  Die  Reaction  der  Pupille 
auf  Licht  ist  ausserordentlich  empfindlich  und  wir<i  mit  grossem 
VortheiJe   verwendet,    um    auf   objei'tive   Weise    festztistellen.    ob    ein 
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Auge  Lichteinpfindung  hui  tulw  nicht  (ruim^ntlicii  ln/i  KiiulurOj  Siiim- 
lanten  u.  s.  w.). 

2.  Auf  sensible  Reize  —  mögen  sie  welche  Köi*perstellö 
immer  betreffen  —  rengirt  die  Pupille  durch  Erweiterung,  Im  testen 
Schhife,  sawne  in  tiefer  Narkose^  wo  sensible  Reize  keine  Retfexe  melir 
auslösen,  ist  daher  die  Pupille  sehr  eng,  um  sich  in  dem  Mcimente  zu 
erweittTn,  wn  Erwachen  iius  dem  Selihife  odiT  aus  der  Nurkose  eintritt. 
—  »Starke  psychische  Reize,  z,  Ü  Schreck,  bewirken  auf  ^^leiclio  VV'ei:!ie 
Erweiterung  der  l*upille. 

Die  assnciirte  Reacticin  der  Pupille  besteht  stet«  in  feiner 
Verengerung  derselben.    Sie  tritt  ein: 

\.  Bei  der  Convergenz   —   Synergie    mit  den  Heeti  mediak's. 

2,  Bei  der  Accomniodation  —  Synergie  mit  dem  Musculus 
cOiaris.  —  Da  unter  physiologischen  Verhältnissen  jede  Accomniodation 
von  einer  entsprechenden  Convergenz  begleitet  winl  und  dumit  die 
Verengerung  der  l'upillen  Haud  in  Hand  geht,  00  haben  wir  als  Regel 
ein  gleichmässiges  Zusammenwirken  von  Sphincter  pupillae,  Musculus 
ciliaris  und  Rectus  medialis.  Diese  Muskeln  werden  silmnitlicli  vnm  Oculu- 
motorius  versorgt,  so  dass  ihre  assnciirte  Tbätigkeit  auf  einer  gleieli- 
zeitigen    Erregung    der    sie    versnrgenrlen   Tbeile    dieses  Nerven    beruht. 

Weil  die  Pupille  auf  so  vielerlei  und  so  wechselnde  Einwirkungen 
hin  reagirt,  ist  sie  in  beständiger  Bewegung  begrilfen.  Stets  aber 
ist  die  Pupille  auf  beiden  Atigen  gleich  weit:  Ungleiclüieit  der  beiden 
Pupillen  ist  immer  eine  patholugiselic  Erscheinung.  —  Die  mittlere  Weite 
der  Pupille  ist  individuell  verschieden  und  ündert  sich  auch  mit  den 
Jahren.  Bei  neugeborenen  Kindern  sehr  eng,  wird  die  Pupille  bald 
weiter,  um  im  Mannes-  und  nnch  mehr  im  Greisenalter  wieder  kleiner 
3SU  werden.  Bei  Greisen  ist  auch  die  Reaction  der  Pupille  träge  ge- 
worden in  Folge  starn^r  Beschaffenheit  des  Irisgewebes  und  besonders 
des  Sphincters  (Rigid itiit  des  Sphinctcrs). 

§  64.  R  e  a  c  t  i  cnj  der  Pupille  a  u  f  G  i  f  t  e.  Es  gibt  eine  Reihe 
von  Alkaloiden,  welche  entweder  Erweiterung  der  Pupille  (Mydj*iasi8) 
oder  Verengt^rung  derselben  (Miosis)*)  bewirken.  Darnfich  unterscheidet 
man  diese  Substanzen  in  Mydriatica  und  Miotica.  Dieselben  wirken 
stein   auf  den  Ciliarmuskel    in   gleichtir  Weise    wie   auf  den   Sphincter 


•)  V«n  -fifCöKJiC,  Verengerung,  daher  Mit^si;^  uml  nicht  Myosis,  wie  meist  ge- 
schrieben wird  fHirsch  bcrg>,  —  Die  Ableitunt;  von  ^fjSpiaa-.g  ist  unklar.  Dieses 
Wort  wird  schon  von  den  xMtcn  für  Pnpilletierweitemng  und  aucb  für  tVu-  so  hfuifig 
vua  rapitlcnerweiternug  begleitete  Erblindung  gebraucht. 


--    328    — 


iridis.     Das    wichtigst«^    unk*r    den    Mydriatif.is    ist    das    Atrttpin,    dio 
wichtigsten  von  den  Mioticis  das  Kserin  und  das  PilocarpiQ. 

1,  Atropin  JiUimi  die  den  Spliincter  und  den  Ciliarnmskel  inner- 
virenck^n  Nen^enfasern  und  hat  daher  Erweiterung  der  Pupille  zur 
Folge,  sowie  die  Uoftihigkeit,  zu  accommodiren.  Die  Erweiterung  der 
Pupille  ißt  eine  sehr  bedeutende.  Wenn  man  in  ein  Auge,  dessen 
Pupille  dureh  Oculomotorinslähniung  erweitert  ist^  Atropin  einträufelt., 
so  wird  die  Pupille  noch  weiter,  weil  das  Atropin  den  Tonus  der 
MuskelfHSern  des  Sphincter  aufhebt.  Die  Wirkung  des  Atropin  tjritt 
10 — 15  Minuten  nach  der  Eintniufelung  ein  und  erreicht  bald  ilir 
Maximum.  Vom  dritten  Tage  angefangen,  beginnt  sie  wieder  abzunehmen, 
ist  jedoch  ei^t  nacli  Ablauf  einer  Woche  vollständig  verschwunden. 
EinträufeUmg  von  Atropin  bringt  somit  für  den  Betreflenden  eine 
länger  {lauernde  SUirung  ber\^or  und  soll  deshalb  nur  aus  triftigen 
Gründen  vorgenf»mmon  werden. 

In  der  Praxis  wird  am  häutigsten  eine  l'^ige  Lösung  von  Atr<>- 
plnarn  sulfuricum  verwendet.  Wenn  eine  besonders  intensive  Wirkung 
erzielt  werden  soll,  legt  man  ein  Körnelien  des  Atropinsalzes  in  Sub- 
stanz in  den  Bindehaut^aek,  wo  es  sich  in  den  Thränen  auflöst  and 
eine  concentrirte  Lösung  liefert.  In  diesem  Falle  muss  man  vor  all- 
gemeinen Yergiftungserscheinungen  auf  der  Hut  sein,  welche  bei  Ein- 
träufelung  der  l^'„igen  Lösung  gewöhnlich  nicht  eintreten.  Dieselben 
bestehen  in  einem  lästigen  Gefiihle  von  Trockenheit  im  Hake,  in 
Lieblichkeit,  Röthung  des  GesichteSj  später  Schwäche,  selbst  Bewusst- 
losigkeit,  sowie  Beschleunigung  des  Pulses;  bei  starker  Vergiftung 
zeigt  sich  stets  auch  die  Papille  des  anderen^  nicht  mit  Atropin  be- 
handelten Auges  erweitert.  Die  Vergiftung  kommt  dadurch  zu  Stande, 
dass  das  Atropin  mit  den  Thränen  in  die  Nase  gelangt  und  von  der 
Nasensehleinihaut  in  grt»8serer  Menge  resorbirt.  wird.  Man  beugt  daher 
—  namentlich  bei  Anwendung  des  Atropin  in  Substanz  —  den  Ver- 
giftungserscheinungen vor,  indem  man  die  Tliränen  verhindert,  in  die 
Nase  binabzufliessen.  Man  zieht  zu  diesem  Zwecke  das  untere  Lid 
durch  kurze  Zeit  vom  Bulbus  ab,  so  dass  die  Thränen  über  die  Wange 
sich  ergiessen,  oder  man  comprimirt  mit  dem  Finger  ihn  Thränensack 
In  schweren  Vergiftungsfallen  ist  eine  subcutane  Morphiuinjection  als 
Antidot  angezeigt, 

Die  Einwirkung  des  Atnipin  auf  die  Pupille  djirf  man  sich  nicht' 
so  vorstellen,  als  o).)  dasselbe  durcli  BesorpttrMi  in  den  Kreislauf  ge- 
langte, etwa  wie  bei  interner  Verabreichung.  In  diesem  Falle  mössten 
ja  stet«   die  Puj»illen   beider   Augen   erweitert  werden,   während   that^ 


säcWicli  die  PupiUenerweiterung  nur  auf  der  Seite  vrfulgt,  wo  t^in- 
gotränfelt  wurde.  Die  Wirkung  ist  ulsn  eine  lorale  und  gescliiplit  in 
der  Weise,  dass  das  Atropin  durch  Diffusiun  die  Hornhaut  durchdringt 
und  in  das  Kammerwasser  gelangt,  so  dass  ^  direct  auf  die  Iris 
einwirkt.  Man  kann  dies  durch  einen  einfachen  Versuch  beweisen, 
indem  man  in  ein  Auge  Atropin  einträufelt  und,  sobald  die  Pupille 
sich  erweitert  hat,  durch  Punetinn  das  Kammerwasser  entleert.  Wenn 
man  dann  dieses  in  ein  anderes  Auge  bringt,  ruft  es  in  dem  letzteren 
Pupillonenveitemng  hervor,  als  Reweis,  thifis  es  Atropin  enthält.  In 
gleicher  Weise  ist  auch  die  Wirkung  der  übrigen  Mydriatica  und  Miotica 
auf  die  Iris  zu  erklären. 

2.  Eserin  (aucli  Phyt^ustigmin  genannt)  hat  eine  dem  x\tnipiu 
genau  entgegengesetzte  Wirkung,  indem  es  den  Sphincter  irtdi«  und 
den  Ciliarmuskel  in  andauernde  Contraction  versetzt.  In  Folge  dessen 
entsteht  Miosis,  s«»  dass  die  Pupille  etwa  stecknadelkopfgross  wird, 
sowie  Kinstellung  rk^s  Auge>i  für  den  Nahepunkt,  als  ob  starke  Kurz- 
sichtigkeit bestünde.  Man  pHe^t  Eserinuni  salicylicum  oder  sulfuricuni 
in  l*/oig<-^r  Losung  anzuwenden.  Dieselbe  ist^  frisch  bereitet,  farldos 
und  wird  nuch  einigen  Tagen  rotli.  ohne  dabei  ihre  Wirksamkeit  zu 
verlieren.  Die  Eintraufelung  des  Eserin  erzeugt  gleichzeitig  mit  den 
Yeränderangen  an  der  Iris  das  Gefühl  starker  Spannung  im  Auge 
und  oft  auch  Kopfschmerzen  und  selbst  Ueblichkeiten,  so  dass  es  bei 
vielen  Personen  nicht  angewendet  werden  kann.  Aus  diesem  Grunde 
empfiehlt  fcich  ab  Mioticum  für  den  gewöhnlichen  Gebrauch  mehr  das 
Pilocarpinum  muriaticum,  das  in  1 — S^/^iger  Lösung  verschrieben 
wird.  Diese  Lösung  ist  haltbarer  als  die  des  Eserin  und  wirkt  zwar 
nicht  so  stark  wie  diese,  ist  aber  von  keinerlei  unangenehmen  Neben- 
erscheinungen begleitet.  Das  Eserin  reservirt  man  sich  am  besten  für 
jene  Falle,  wo  Pilocarpin  im  Stiche  lässt. 

Die  Wii'kting  der  Miotica  ist  von  kürzerer  Dauer  als  die  der 
Mydriatica  und  ist  auch  w*eniger  stark.  Man  kann  daher  eine  durch 
Eserin  oder  Pilocarpin  verengerte  Pupille  durch  Atropin  erweitern,  aber 
nicht  umgekehrt  eine  durch  Atropin  erweiterte  Pupille  durch  ein 
Mioticum  wieder  eng  machen. 

3.  Das  Cocain  erweitert  die  Pupille  und  soll  daher  hier  seine 
Erwähnung  ünden,  obwohl  es,  streng  genommen,  nicht  zu  den  eigent- 
lichen Mydriaticis  gehört.  Die  Erweiterung  der  Pupillo  durch  Cocain 
wird  nämlich  nicht,  wie  bei  diesen,  durch  Lähmung  des  Sphincter 
pupillae  hervorgerufen,  sondern  nur  durch  Verkürzung  der  erweiternden 
Fasern    sowie    durch    eine  ZuHjimmenziehung   der   Blutgefässe    der  Tri«. 
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Diu  l^a-woilrnuij?  <lor  Pupille  ist  diüiür  nur  m&ssig  und  die  Roaction 
der  riipillt}  auf  Licht  liesteht  fort,  sowie  auch  die  MydriatJca  and 
Miotica  wirkrtam  bleiben.  Wenn  mrin  in  ein  Auge,  ilessen  FiiplUv  durch 
Alroiiin  orwtMtort  worden  ist,  Cocain  einträufojt,  so  nimmt  die  Er- 
wc*ifcniiiK  f^'»^'^*  otwas  zu;  die  durch  gleichzeitige  Einwirkung  von 
\ti-npiii  iiikI  ('ocaia  erzielte  Mydriasis  ist  daher  die  bedeutendste, 
welch«*  ülu'rlianpt  /»i  erreichen  ist.  Die  Accommudaiinn  wird  durch 
(\icntn   nit^lit  ^<*liihmt,  smidern  nur  etwas  geschwächt. 

AiiHHcr  der  Kinwirkung  auf  die  Iris  hat  Cocain  noch  folgende 
Wirkfiiigen :  IH«>  Hiiulühaut  wird  sehr  blass,  wobei  der  Patient  dii^ 
(leftdd  d**r  Killte  im  Auge  hat  Die  Lidspalte  ist  weiter  geöffnet  und 
tier  Lidwrhhig  erfolgt  seltener,  so  dass  die  Hornhaut  leicht  oborflächlicfi 
atl<"tr<»<'knen  kann.  Das  Auge  ist  zuweilen  etwas  nach  vorne  gerückt 
und  der  iiitiauculare  Druck  ein  wenig  herabgesetzt.  Die  praktisch 
wlchlitfp^te  ICrHclininiing  ist  alier  die  GefiihJlosigkeit,  welche  die  ol»rr- 
lIliehlii'lM'n  (lowebe  des  Auges  (Bindebaut,  Hornhaut)  zeigen. 

(h,«  Wtrkiiugen  des  Cocams  lassen  eich  am  besten  dnrcfi  die 
Ahiiahii»*»  e»klHr''M,  dasH  dasselbe  auf  die  Fasern  des!  8>nnpathicus 
rel*t»<Md  wirke.  Hh'  dadurch  herv(»rgernfene  Verengennig  der  GefasÄe 
loil  ihe  lUfl«**»«  *hir  Pindehant  zur  Folge.  Die  Contractiftn  des  gleich- 
U\\U  v«*Hi  SyiupatbicuR  versorgten  Miisctdus  tarsalis  sjuperior  und 
Inteii^'i"  («i«*he  fcj  1^^^)  *^*  '^^^'  Lirsache  dt'r  Erweiterung  der  Lidspalte. 
Hei  ih«i  MydriuM«  wirkt  die  Zusainnienzielinng  der  Irisgefässe  und  die 
tlui'  M'weli«*mdim  Fjisc»rn  d»'r  Iris  znsanimfn.  ( Jb  die  Gefühllosigkeit  der 
AlluaphdMlii'illiicIi*»  auf  die  Blutleere  dersellien  zurückzuführen  ist,  steht 
not  b  Mh'ht  zweifellos  fest.  In  Folge  der  GefühHosigkeit  bleibt  der  refleo- 
lorimibe  L^Uehlag  aus. 

lUid  L'oi^aln  wurde  durch  Koller  in  die  Augenheilkunde  ein- 
iialUhtt  Hud  wird  al«  Cocainum  muriaticum  in  2 — 5*  «iger  Losung  ver- 
Vyiiudui.  Aui  lillu!ig*iten  dient  es  zur  Anllsthesirung  behufs  Ausfuhrung 
fiiti  Uperati'Uien  i*\Aw  §  152),  ferner  zur  Verminderung  der  Lichtscheu 
\\\\\\  ilen  Lidkrampl'e»,  weniger  eignet  es  sich  zur  Linderung  der  Schmerzen 
bei  AuKMneiiiyllndungen  schon  wegen  seiner  rasch  vorübergehenden 
WirknnH'  A"t^b  zur  ErwM.Mterung  der  Pupille  behufs  Untersuchung  mit 
i\m\  Ai»M«**»'»l»h»K'*l  1«*»»"  inan  es  verwenden. 


Der  ( *  i  1 1  a  r  k  r»  r  p e  r  wirkt  bnim  .Sehacte  mit,  indem  er  den 
rill»inuM«»l»»«l  hbgt»  wehdier  die  Accommodation  besorgt  (siebe  §  140), 
IM' nbmuMNKel  wirkt  »«ynergisdi  mit  dem  8phincter  pupillae  und  wird 
llMleh  dlMMUU  ibirch  die  Mydriatica  geUihmt,  durch  die  Miotica  in  Krampf 


im 


versf^tzt.  —  Die  Aderlumt  ist  hüim  Sühüctü  tnsoferne  bi'tliinli,ict,  als 
sie  dem  Sohpurpur  liefi^rt  und  als  ihr  Pigment  zusamiiion  mit  dem 
Piginentepitlnd  der  Notzliant  die  dmiklo  Aiiskloidting  des  iYugeniiinerri 
herstellt,  welche  für  die  Schürfe  der  Netzhtiutbilder  erforderlich  ist. 

Die  Weite  der  Papille  kann  »ach  darch  rein  mechanische  Momente  boein- 
flosst  werden.  So  z,  B.  bei  jener  Verengorang  der  Papille,  welche  regelmässig 
eintritt,  wenn  das  Ka-mraerwasser  ttbfliesst.  Diese  Verengerimg  ist  ?on  praktischer 
Wichtigkeit  bei  der  AnsFiihrnng  mancher  Operationen.  Wenn  man  z,  B.  die  DiscisRion 
einer  Cataracta  darch  die  ITorTiliiiut  maclit,  so  trachtet  man.  das  Kammerwasser 
nicht  abftiessen  zn  lassen,  da  dii:«  darauf  folgende  Verengemnj;  der  Papille  die  Iris 
mehr  dem  Drucke  der  quellenden  Linse  aassotzt,  Dasa  diese  Verengorang  rein 
mechanischen  Ursachen  ihre  Entstehung  vordankt,  geht  darana  hervor,  dasa  sie  aach 
im   t^etchenauge  eintritt,   wenn   man   ans   demselben   das   Kammerwnsser  entleert. 

Die  Erweiterung  der  Papille  macht  sich  durch  dns  Gefühl  der  Blendung 
bemerkbar.  Zuweilen  wird  auch  angej^eben,  dass  die  Gegenstände  kleiner  erscheinen 

—  Mikropsie.  Dieses  Phän'jmen  bortiht  aber  nicht  auf  der  Erweitenmg  der  Pupille, 
Aondent  auf  der  meii»t  gleichzeitig  vorhandenen  Lähmung  der  Accummodation  und 
wird  daher  auch  beobachtet,  wenn  letztere  allein  vorhanden  ist  (Heine  Erklarnng 
siehe  bei  Accomnindationslähranng,  §  151).  —  Die  Yercngerung  der  Pupille 
verursacht,  wenn  sie  sehr  stark  ist.  durch  Zerrang  der  Irianerven  Schmerzen, 
weTche  besonders  bei  Anweiidang  v«m  Eserin  sehr  bedeutend  werden  können,  Aul 
gleiche  Weise  sind  wohl  die  Schmerzen  atl  erklären,  welche  man  bei  Blendung 
dnrch  grelles  Licht  in  den  Augen  empfindet,  wobei  sich  die  Papille  sehr  st,ark 
zusammenzieht.    —    Bei   Verengerung   der   Pupille   wird    zuweilen   grösser  gesehen 

—  Makropaie,  und  zwar,  wenn  gleichzeitig  KraiiipF  der  Accommndation  l»estelit. 
Ausserdem  wird  hiebei  oft  über  iMmkelsehen  geklagt,  weil  durch  die  verengerte 
Pupille  weniger  Licht  in  das  Ange  füllt.  —  Bei  sehr  starker  Miosis,  sei  es  nach 
Anwendung  von  Mioticis.  sei  es  spontan,  z.  B.  in  Folge  von  Tabes,  findet  man  die 
Papille  häutig  nnregel massig,  leicht  eckige  ohne  dass  .Synechien  bestünden. 

Die  Reaction  der  Pupille  auf  Licht  ist  ein  sehr  wprthvolle^  Kennzeichen 
för  das  Vorhandensein  von  Lichtemptindung,  einmal,  weil  sie  ausäerord entlich 
empfindlich  ist.  femer,  weil  sie  die  Lichtemptinduiig  nuabhängig  von  rlen  Ajigjil>en 
des  Patienten  nachweist.  Sie  gewinnt  noch  an  Brauchbarkeit  dadurch,  dass  die 
Lichtempfindung  eines  Auges  an  den  Pupillen  beider  Augen  —  durch  die  conscn- 
suelle  Reaction  —  zu  Tage  tritt.  Wieso  kommt  die  letztere  za  Stande?  Von  der 
Netzhaut  jedes  Auges  gehen  gleich  den  das  8ehen  vennittelnden  Fasern  auch  die 
Pupillen  fasern  dnrch  die  Sehnerven  in  das  Chiasma,  wo  sie  gleich  den  Sehfasem 
eine  IIalbkrear.ung  erfahren.  Es  gehen  also  von  der  Netzhaut  des  rechten  Auges 
(/f  Fig.  120)  die  Fasern  durch  das  Chiasma  ?:um  Theile  in  den  rechten,  tnm  Tlieil© 
in  den  linken  Tractus  opticus  (Fig.  120,  T  und  r,\  Von  diesen  aus  wird  der 
Reiz  unmittelbar  sowohl  auf  den  rechten  als  auf  den  linken  Oculoraotoriuskcrn 
{K  und  /i',)  ühertrageu;  jeder  der  beiden  Kerne  löst  dann  die  Verengerung  der 
Pupille  seiner  l^eite  aus.  iJie  consensuelle  Reaction  ist  daher  eigentlich  ebenso 
eine  directe,  wie  die  Pupillenreaction  des  belichteten  Auges  selbst.  Daraus  folgt, 
dass  im  normalen  Zustande  immer  Iseide  Pupillen  gleich  weit  sein  müssen,  auch 
wenn  z.  B.  nur  eines  der  beiden  Augen  dem  Lichteinfallo  aasgesetzt  oder  wenn 
die    lichtemphndlichkeit    beider    Augen    verschieden    ist.     ungleiche     Weite    der 
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Pupille  (Äniaukurie)  ihI  steU  patltulugiscb.  Dieselbe  k&QQ  aus  den  angefahrten 
Gründen  niemals  von  rk-n  ceiitripetal  leitenden  Fasern  (Sebnervenfasem)  aasgeben: 
sundem  ist  immer  durch  eine  Störung  in  den  centrifugalen  Bahnen  (Oculunioiorius 
und  dessen  Centren)  bedingt. 

Die  Contractton  der  Popille  auf  Licht  ist  am  stärksten,  wenn  dn-s^es  fiie 
Fovea  centralis  trifft;  ReiÄting  periphert-T  Netzhaottheilc  durrJj  Licht  hat  nur  ^erinyc 
Fnpillenveronj^erung  zur  Folge.  —  Die  Weite  der  Pupille  ist  nicht  genau  propor- 
tinnaJ  der  in  das  Au^c  dringenden  Lichtmenge,  sondern  ist  innerhalb  sehr  ver- 
schiedener Lichtstärken  dieselbe,  so  lange  die  Lichtstärke  gleich  bleibt.  Bei 
Wechsel  dieser  ändert  die  Pupille  entsprechend  ihre  Weite,  mn  bei  Fortbcstand 
der  neuen  Lichtstärke  allmftlig  wieder  zu  ihrem  froheren  Durchmesser  zurück- 
/.nkeliren.  vvonn  die  Netzhaut  sich  ganz  der  neuen  Lichtstärke  adaptirt  hat.  — 
Die  mittlere  Weite  der  Pupille  ist  oft  in  solchen  Fjlllen  nonnal,  wo  das  Seh- 
vermögen sehr  gesunken  ist,  weil  ein  Theil  der  Sehfnsern  zerstört  wurde  (durch 
Ent/.rmdung  oder  Compression  des  Sehnerven).  Man  schliesst  darauß,  dass  die 
Pnpillenfaaem  widerstardsfUhiger  sind  «Is  die  .Sehfajsern  (Schirmer). 

Bei  der  Prüfung  der  Lichtcrapfindimg  durch  die  Pupillarreaction  darf  man 
nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  es  Falle  ji^bt,  wo  trot/.  vorhandener  Liclitcmpiindun^ 
die  Reacticm  der  Pupille  fehlt,  und  umgekehrt  Fälle,  wo  bei  ^utor  Liehtreaciion 
dennoch  keine  Lichtwabrnehmunjj;  besteht. 

u)  liie  Fälle,  wo  trotz  vorhandener  Lichtempfindung  die  Pupille  auf  Licht 
riieht  reagirl.  sind  bäutifr.  Es  kann  die  Iris  L'elnbmt  sein,  sei  es  künstlich  dui'ch 
MydriaticH.  sei  es  durch  Krunkheit,  wie  Ocuhmiatoriufe^lribmuag  oder  Liilinumjj:  der 
Irisnerven  in  Folj^ie  von  Druck steigeiiing  oder  F'utzündun<?.  Auch  jene  Fälle  ^ehön-n 
hieher.  wo  die  Iris  durch  ÄJiwachsungen  an  die  Linsenkapsel  oder  an  die  iiunüiÄUt 
mechanisch  verhindert  ist,  sich  zu  bewegen.  In  allen  diesen  Fällen  erfolgt  jedoch, 
falls  das  andere  Auge  gefiund  ist,  in  diesem  consensuelle  Reaction  der  Pupille. 
Die  Prüfung  auf  Lichtemptiiidung  wäre  dann  so  anzuetellen,  daas  mau  das  /u 
[►rufende  Äuge  abwechselnd  dem  Lichte  aussetzt  und  beschattet  und  dabei  die 
Pupille  des  anderen  Auges  auf  ihre  Bewegungen  beobachtet.  —  F)er  Ausfall  der 
Reaction  auf  Licht  kann  auch  durch  Unterbrechung  des  Reflexbogens  bedingt  sein. 
Man  findet  die  Pupille  entweder  ganz  starr  oder  es  ist  die  Reaction  derselben  auf 
Accommodation  und  Convergenz  gut  erhallen,  wahrend  die  Reuction  atif  Licht 
verschwTinden  ist  iPhänonien  von  Argyll  Robertson).  In  letzterem  Falle  ist  der 
Reflexbogen,  welcher  vom  Opticus  zum  Oculomotorinskerne  peht  (Fig.  \2(.\  w), 
unterbrochen*  wjihrend  die  Verbindung  der  im  Ocnlomotoriuskeme  nebeneinander 
liegenden  C^ntren  für  Pupille,  Accommodation  und  Convergenz  ungestört  ist. 
Diese  rein  refteclorißche  Pupillenstarre  ist  sehr  häufig  bei  Tabes  und  progressivor 
Paralyse  und  ao  selten  liei  linderen  Xervenkrankbeiten,  dass  sie  einen  wichtigen 
Anhaltspunkt  für  das  Vorhandensein  oder  Bevorstehen  einer  dieser  beiden  Krank- 
heiten gibt.  8ie  ist  in  diesen  Fällen  oft  mit  einer  starken  Verengerung  der  Pupille, 
8og«ynanntor  spinaler  Miosis,  verbunden.  docJi  findet  aie  sich  zuweilen  auch  bei 
normal  weiter  und  selbst  bei  erweiterter  Pupille. 

h)  Es  kommt  auch  vor,  dass  die  Pupillarreaction  auf  Licht  erfolgt,  tjlme 
dftSB  Lichtempfindung  vorhanden  ist.  Dtt^ser  Fall  trili  dann  ein,  wenn  die  Iiisi*ui 
hoch  oben  in  der  Opticusbalm  sitzt.  Die  Opticusfasern  steigen  in  die  Ürosshirn- 
hemisphäre  auf,  um  in  der  Rinde  des  Hinterhauptlappens  zu  endigen  (Fig.  VIQB). 
Die  Fasern  iles  RcJeathogcns»  welche  xnm  t>ntrnm  der  Pnpillenbewegung  gehen  (w), 
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Fig.  120. 
Schematische  Darstellang  der  optischen  Bahnen.  —  Das  gemeinschaftliche 
Gesichtsfeld  beider  Augen  setzt  sich  aus  einer  rechten  Hälfte  G  nnd  einer  linken  Gx  zusammen. 
Erstere  entspricht  den  linken  Netzhaathälften  l  und  J. ,  letztere  den  rechten  Netzhanthälfteu 
r  und  ri.  Die  Grenze  beider  Netzhaathälften  ist  durch  den  verticalen  Meridian  gegeben.  Derselbe 
geht  durch  die  Fovea  centralis  f,  in  welcher  die  vom  fixirten  Punkte  F  gezogenen  Yisirlinieu 
V  und  Vi  die  Netzhaut  treffen.  Die  von  den  rechten,  pnnktirt  gezeichneten  Netzhanthälften 
T  und  Fl  herkommenden  Opticusfasem  gehen  sämmtlich  in  den  rechten  Tractus  opticus  T, 
die  zu  den  linken  Neizhauthälften  1  und  li  gehörigen  Fasern  dagegen  in  den  linken  Tractus  T,. 
Die  Fasern  jedes  Tractus  gehen  zum  grossten  Theile  als  Gratiolet'sche  Sehstrahlung  S  zur 
Hinterhauptrinde  J3;  ein  kleiner  Theil  derselben  m  begibt  sich  dagegen  zum  Oculomotorius- 
kern  K.  welcher  mit  dem  Kerne  IT,  der  anderen  Seite  durch  Commissuren fasern  in  Verbindung 
steht.  Der  Ocnlomotoriuskerii  besteht  ans  einer  Reihe  von  Theilkemen.  Der  vorderste  derselben 
entsendet  die  Fasern  h-  zur  Pupille  (Sphincter  iridis^,  der  folgende  die  Fasern  A  zum  Accommo- 
dationsmnskel,  der  dritte  die  I^asem  C  zum  Convergenzmuskel  (Rectus  medialls  /)•  Sämmtliche 
drei  FaserbOndel  ziehen  im  Stamme  des  Oculomotorius  Oe  zum  Auge  hin.  —  Eine  Durch- 
trennung  der  Opticusbahn  in  m  oder  in  ee  hat  rechtsseitige  Hemiopie  zur  Folge ;  im  ersteren 
Falle  wurde  auch  der  Lichtreflex  bei  Belichtung  der  linken  Netzhauthälften  ausbleiben.  Eine 
Durchtrennung  des  Chiasma  in  sh  erzeugt  temporale  Hemiopie.  Eine  Durchtreunnng  der 
Fasern  m  hebt  den  Lichtreflex  der  Pupille  auf,  lässt  aber  sowonl  das  Sehvermögen  unberührt 
als  auch  die  synergische  Coutraction  der  Pupille  bei  Accommodation  und  Convergenz. 
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zvreigoD  aber  weit  Frülier  von  der  Opticusbalm  ab.  Wenn  diese  oberhalb  der 
Abgangsstelle  onteibrochen  ißt  (z.  B.  bei  ef\  so  gelangt  die  Erregung  der  Opticns- 
fasem  nicht  mehr  bis  S5ür  Ilimnnde  und  wird  daher  nicht  empfiinden,  wahrend 
doch  der  Papiltarreflex  rei^elrecht  ausgelost  wird.  Dasselbe  wurde  der  Fall  sein, 
wenn  die  Hirnrinde  selbst  durch  lüne  l-fision  fuiictionsiinrahig  geworden  wäre. 
Allerdings  müsste  die  Lasion  der  optischen  Bahnen  doppelseitig  sein,  da  sonst 
nicht  Blindheit,  sondern  nur  Ilemiopie  vorhanden  wäre  (siehe  §  ICK)),  Aus  diesen 
Gründen  erklärt  es  sich,  das»  die  Fälle,  wo  bei  negativem  Befunde  an  den  Angen 
nnd  bei  gnt  erhaltener  Lichtreaction  der  Papille  dennoch  Blindheit  besteht,  sehr 
selten  sind  [z.B,  urslmische  Amaurose.  §  96).  Man  wird  daher  unter  diesen  Umständen 
stets  zuerst  an  Simalation  oder  an  Hysterie  denken  und  daraufhin  untersuchen. 

Im  Allgemeinen  erweitert  sich  die  Pupille  anf  sensible  Heize,  Eine  Au«t- 
nahme  tritt  dann  ein,  wenn  die  Reize  in  intensiver  Weise  auf  das  Auge  selbst 
♦einwirken.  In  diesem  Falle  verengert  sich  die  Pupille,  imd  ?.war  in  Folge  der 
dnrch  den  Heiz  hervorgerufenen  Hyperämie  der  Iris  (siehe  §  H6).  —  Wenn  u»an 
d;is  Aage  fest  schliessen  heisst,  gleichzeitig  aber  darrli  Auseinauderhalten  der 
Lider  den  Lidschluss  verhindert,  sieht  man  die  Pupille  sich  verengern.  Am  deut- 
lieliHten  tritt  dieses  Phänomen  bei  sonst  starren  Pupillen  hervor—  Lidreaction 
der  Pupille  (v.  (iraefe),  —  Stellt  man  in  einem  verdunkelten  Ranm  eine  Licht- 
»iuelle  seitlich  vom  Auge  auf  and  Itisst  die  Versuchsperson  geradeaus  ins  Dunkle 
htickeii,  so  ist  die  Pupille  weit.  Fordert  man  dann  die  Person  auf,  ihre  Anfmerk- 
namkeit  auf  das  Ltclit  /u  concenfriren  (aber  ohne  dnspolbe  jni/.nsfbeu,  ;ilso  l><*i 
Festhaltung  der  g<Tadcn  Bb'ckrichtungK  so  verengert  sicli  die  Pupille  —  Hirn* 
rindenroflex  von  Ha  ab. 


Has  Atr«>pin  ist  ein  so  wirksumes  Mydriaticum.  dass  ausRPrordetjtlich 
kleine  Mengen  —  der  millionste  Tlieil  eines  Grammes  —  genügen,  um  die  Ptipille 
zu  erweitern.  Wenn  man  einem  Anderen  Atropin  einträufelt,  sieh  dabei  den 
l'inger  etwas  benetzt  hat  und  dann  aus  Unachtsamkeit  mit  demselben  das  eigen» 
Ange  berührt,  so  reicht  dies  zuweilen  hin,  um  selbst  eine  Pupillcnerweiteruug  zn 
bekommen.  Auch  bei  innerlichem  Gebrauche  von  Atropin  oder  atropinbältißen 
Medicamenten  kann  Pupillenorweiterung  entstehen.  Am  häufigsten  gesciiieht  es, 
dasB  Patienten,  welche  Belladonna  innerlich  nehmen,  sich  darüber  beklagen,  dass 
»ie  geblendet  sind  und  in  der  Nühe,  zur  Arbeit,  nicht  gut  sehen.  Mnn  findet  dann 
massige  Pnpillenerweiterung  and  lIcrabBotxmig  der  Accommodation. 

Bei  manchen  Personen  besteht  eine  Unverträglichkeit  gegen  Atropin. 
Dieselbe  macltt  sich  auf  verschiedene  Weise  geltend:  a)  Durch  Auftreten  von  Vor- 
giftun gserscheinungen,  wie  Trockenbeit  im  Hülse  oder  Ueblicbkeiten,  selbst  bei 
geringer  Dosis.  Dies  gescJiieht  besonders  nach  lange  fortgesetztem  Gebrauche  des 
Atnjpin.  l>)  Durch  Hervorrufung  eines  Katarrhs,  des  Atropinkatarrhs,  welcher 
gewöhnlich  durch  Bildung  reiehlicher  Follikel  ausgezeichnet  ist.  Auch  hiezu  ist 
oieiHl  ein  längerer  Oobrauch  des  Atropin  erforderlich,  f)  Bei  manchen  Personen 
bringt  schon  ein  einziger  Tropfen  Atroiiin  sturko  Hötbung  und  J^chwellung  der 
Lider  hervor,  äiinitch  einem  Erysipel.  —  In  diesen  und  iihnlichen  Fällen  uinss. 
Je  nach  den  Umstiinden,  das  Atropin  entweder  einfach  weggelassen  oder  durch 
ein  anderes  Mydriaticum  ersetjtt  werden.  Von  solchen  kennen  wir  das  Hyo^ciamin 
(dem  AVrf»pin  isomer^  da«  Scopohimin,  (frfihor  ali<  Hyoscin  bezeichnetj,  das  Dabuisin 
(«in    Uenienge   von    Hyosciamin,    Hyoscin   und    anderen    nicht    genauer    bekannten 
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Alkalüiden),  das  Homatropin,  das  Euphtbalmin  nnd  andere.  In  häufigerem  Ge- 
brauche sind  von  den  iingefohHen  jVlkaJoiden  nur  zwei,  nämlich  das  Scopolaroin 
eiuerseit«  und  das  Homatropin  andererseits.  Das  Scopol amin um  hydrobronHitnni 
wirkt  stärker  wie  Atropin,  ist  aber  auch  giftiger;  es  wird  daher  in  schwächerer 
[^siing  i^/^'/o — V»*'o)  ^"  Stelle  des  Atropin  verwendet  in  den  Fällen,  wo  dieReü 
nicht  vertragen  wird.  Dan  Homatropinum  hydrobroraatum  (l"/o)  wirkt  si'hwHclier 
und  vor  Allem  weniger  andauernd  als  Atn)pin,  indem  seine  Wirkunj^  kiiUin  länger 
als  etwa  5  Stünden  anh:llt.  Es  ist  daher  ein  wertlivnlles  Mittel,  wenn  es  sich  um 
voriihergebende  Erweiterung  der  Pupille  behufs  UnterRuebung  des  Auges  handelt. 
In  derselben  Welse  wird  das  Euphtbalmin  (2%)  benutzt. 

Von  den  Mioticis  wirkt  das  Es  er  in  am  stärksten,  wird  aber  häutig  iiicht 
vertragen,  weil  ea  in  vielen  Fällen  heftige  Kopfschmerzen  hervorruft,  welche  bis  zum 
Erbrechen  führen  können.  Diese  Erscheinungen  sind  nie.bt  ak  Oillgemeine  Vergiftu«;^ 
anfijsnfasseu.  sondorn  dunh  die  starke  Verengerung  der  Pupille  hcdiugt,  wodurch 
die  Irianerven  gezerrt  werden.  Sic  hleilneu  daher  aus,  wenn  e»  zu  keiner  starken 
Verengerung  der  Pupille  kommt,  z,  B.  bei  Atropliie  der  Iris  oder  bei  Continuitiits- 
nnterbrechangen  im  Sphincter  (Kolobom,  Einrisse  u.  b.  w.).  In  «olchen  Fällen  ver- 
dient auch  das  Es^enn  den  Vorxug  vor  dem  Pilucorpin.  —  Das  Pilocarpin  wird 
in  der  Augenbeilkuiide  nach  zwei  ganz  verschiedenen  Richtungen  hin  gebrauebt. 
einerseits  local  als  Einträu feiung  in  das  Auge  nnd  andererseits  in  Form  snli- 
cutaner  Injectionen.  Auf  die  erst%  Weise  wii-d  es  behufs  Verengerong  der  Pupille, 
namentlich  aber  zur  Heralisetxung  de»  intraocul&ren  Druckes  bei  Glaukom  viel 
angewendet.  In  Form  subcutaner  Injectionen  (zu  001 — {)'02  gr  pro  dosi)  dient  e» 
zu  Seh w itzcuren.  Wenn  es,  was  bei  vielen  Kranken  vorkommt,  starke  Feblicb- 
keiten  liervorruft-  kann  man  die  i^chwitzcur  mit  salic>lsaurem  Natron  (oder  Aspirin) 
darchl^hren.  Der  Kranke  nimmt  1  -2  grni  dieses  Salzea  ia  eioer  Schale  lieissen  Tbces 
(Lindenblütben-  oder  Hollunderthee)  oder  heisser  Limonade,  nnd  bleibt  darauf,  warm 
l)ederkt.  )?u  Bette.  Man  verbindet  hier  die  specitiBche  Wirkung  des  Salicvls  mit 
der  des  Schwitzens,  Nicht  alle  Kranken  scbwit/.en  jedoch  genügend  stark  auf  das 
salicylsaore  Natron  und  bei  An(ieren  ruft  dasselbe  Verdauungsstörungen  hervor. 
In  solchen  Fällen  kann  man  die  Diaphorese  duich  ein  heisses  Bad  veranlassen, 
aus  welchem  der  Kranke,  in  einen  trockenen  wollenen  Kotzen  eingepackt^  auf 
einige  Stunden  in's  Pett  gebracht  wird.  Diese  Methode  erhielt  mit  ziemlicher 
Sicherheit  nnd  ohne  hesondere  üble  Nebenwirkungen  reichliche  Transspiration,  ist 
aber  änssvrer  VfrbültniHjie  halber  nicht  immer  durch fiihrbar.  Dasselbe  gilt  für 
die  Öchwitzcuren  mit  eigenen  Schwitzkasten,  elektrischem  Lichtbad  u-  s.  w.  Dan 
Schwitzen  soll,  je  nachdem  es  die  Kräfte  des  Patienten  gestatten,  jeden  Tag  oder 
jeden  zweiten  Tag  herheigeföhrt  werden.  Durch  die  DiupboresM  will  man  entweder 
die  Aufsaugung  pathologischer  Ergösse  befördern  oder  8<"hRd liehe  Stoffe  mit  dem 
^hweiss  au.^  dem  Korper  schaffen.  Im  ersten  Falle  soll  der  Patient  wrdirend  der 
Cur  im  Ganzen  möglichst  wenig  Flüssigkeit  zu  sich  nehmen,  da  mau  ja  eben 
durch  die  starke  Wasserentziebung  die  Aufsaugung  pathologischer  Ergüsse  an.'^trebt. 
Ira  zweiten  Falle  ist  umgekehrt  reichliches  Trinken  angexeigt.  da  in  demselben 
Mmaase  die  Schweisaabsionderung  zunimmt  und  um  so  reichlicher  die  schftdlichen 
Stoffwechselproducte  eliminirt  werden.  —  f 'Ontraindicirt  ist  die  Schwitzcur  bei 
Herjefchhrn  und  starkem  Atherom  der  Arterien,  da^  Pilocarpin  auch  bei  flravi- 
dit&t.  -  Die*  J>chwitzcnren  werden  in  der  oculisitisdu'n  Praxis  viel  angewendet, 
und  xwar  Imupts^äcblich    L  bei  heftigen  acuten  Eutznndnnijeu.    besonders  Sscleritis. 
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Iridocyclitiä,  Cliorioiditis,  Eleiiaitis  und  retrobulbärer  Neuritis;  2.  zur  Aafh«llung 
TOD  Glaskorperträbungen ;  iJ.  zur  Resorption  von  Blatergössen  4.  bei  Netzliaut- 
abhebnngj   5.  bei  rheumatiBchen  Lähuiuugeii. 

Die  Mydriatica  sowohl  als  die  Miotica  können  statt  in  Lösung^  auch  ifi^ 
8albenform  in  das  Auge  gebracht  werden,  Auch  hat  man  kleine  Gelatineplättchen 
h^rj^eslellt,  welche  eine  bestimmte  Quantität  des  Alkaloides  enthalten  nnd  di*,  m 
den  Bindehautsack  gebracht,  sieb  auflösen  und  ihre  Wirkung  entfalten. 

Welchen  EinfluBB  üben  die  Mjdrtatica  und  Miotica  auf  den  intraocolären 
Druck  aus?  Bis  jetzt  ist  man  darüber  noch  nicht  zu  übereinstimmenden  ResoltÄten 
gelangt«  doch  geht  ho  viel  aus  den  Experimenten  hervor,  dass  im  gesunden  Auge 
die  Alkaloidö  nur  höchst  unbedeutende  DruckvftriLndemngen  verursachen.  Ganz 
anders  verhält  es  sich,  wenn  Dmcksteigerung  besteht  oder  Neigung  hiezu  vor- 
handen ist;  da  vermag  Atropin  den  Druck  sehr  bedeutend  zu  steigern,  Eserin  und 
Pilocarpin  dagegen  belrächtlich  herabzusetisen. 

Das  Cocain  wird  sehr  häufig  verschrieben  zum  Eintropfen  bei  schmerTt- 
haften  Augenentz&ndungen.  doch  kann  es  dabei  auch  Schaden  stiften.  Man  über- 
zeugt sich  davon,  wenn  man  vor  einer  Operation  Cocain  zu  wiederholten  Malen 
eiiitrÄufolt.  Das  Epithel  der  Hornhaut  wird  dann  oft  trüb  und  matt  oder  gar 
stellenweise  abgestossen.  Dies  hat  eine  doppelte  Ursache,  erstena  die  directe 
sthädUche  Einwirkung  des  CucaVn  auf  die  Epithelzellen  und  zweitens  die  Ans- 
trocknung  der  Hornimutuberfläche,  weil  wegen  der  ünemptindhchkeit  der  Hornhaut 
der  Lidschlag  nicht  genügend  erfolgt.  Man  muüs  also  während  des  Cocainiairena 
darauf  achten,  dass  der  Patient  zwischen  dem  jedesmaligen  Einträufeln  sein  Auge 
geschlossen  halte;  dann  wird  man  selten  über  die  „Cocaintrübung''  zu  klagen 
haben.  Wenn  mau  nun  einen  Patienten  wegen  einer  schmerzhafteo  Augenentzündang 
die  Cocainlösung  in  die  Hand  gibt,  so  wird  er,  da  die  schmer/stülende  Wirkung 
des  Cocain  nur  kurz  dauert,  leicht  verleitet,  dasselbe  häufig  einzutropfen.  Dies 
kann  bei  der  schädlichen  Wirkung  des  Cocain  auf  düM  Hornhaiitepithel  leicht  den 
Verlauf  einer  Keratitis  ungünstig  beeinflussen. 

Cm  die  stärkste  mydriatische  Wirkung  dnrch  Combination  von  Cocain  mit 
Atropin  hervorzutjringcn  (bei  schwerer  Iritis,  zur  Zerreissung  fester  Synechien), 
verfährt  man  um  besten  so,  dass  man  das  Auge  zuerst  wie  zu  einer  Operation 
Cocain isirt  und  dann  erst  ein  Körnchen  schwefelsauren  Atropins  in  Substanz 
einlegt. 

Als  Anaesdietica  werden  neben  Cocain  noch  das  H  o  1  o  c  a  i  n  und  das 
EacaüD  n  in  Anwendung  gezogen,  ferner  für  Injoctionen  das  Acoin. 

Daa  Extract  der  Nebennieren  verengert  die  Blutgef&sse.  Die  gebräuch- 
lichsten Pnipftrato  sind  dss  Adrenalin  i.P  a  r  k  e  und  D  a  v  i  a),  diis  Suprarenin 
iHoechst)  tind  das  Paranejdirin  (Merk).  Wenn  man  ein  solches  Extract  in  ein 
stark  geröthetes  Auge  eintropft,  wird  dasselbe  nach  wenigen  Minuten  ganz  blas» 
und  bleibt  so  durch  eino  Stande  oder  l&nger.  Wegen  der  nicht  andauernden 
Wirkung  eignet  es  sich  nicht  zur  Behandlung  von  Augenontzündungen,  sondern 
nur  zur  Hervorbringung  vorübergehender  Blutleere.  Wenn  man  an  einem  ent- 
Kundeten  Auge  zu  operiren  hat,  unterstützt  die  vorausgeschickte  Einträufehing 
des  Nohennierenextructes  die  Wirkung  des  Cucain  und  vermindert  die  Blutung 
wAhrend  der  Operation.  Es  kann  auch  während  der  Operation  aufgetropft  werden, 
um  v'tuv  Htörr»ndc  Blutnng  zu  vt-rringnrn. 
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IV.  Eitwickliiiig  des  Auges. 

§  65.  Das  Auge  eotvvickelt   sich    aus   einer   Aussttdpung,    welche 

eifh  zu  beiden  Seiten  des  ersten  Gehirnlifilse.hens  bildet.  Diese  Ans- 
stütpurig,  welche  die  primäre  Augen  blase  genannt  wird  (P'ig.  121  o), 
bleibt  durch  einen  anfangs  breiten,  dann  aclnnäleren  Stiol^  den  späteren 
Opticus  (6),  mit  der  Gehirnblase  in  Verbindung.  Ihre  Oberfläche  wird 
von  dem  EktcKlcrrn  {E  E)  überzogen.  Sehr  bald  entwickelt  sich  an 
diesem,  entsprechend  dem  Scheitel  der  Augenblase,  eine  Verdickung, 
Dieselbe  ist  die  erste  Anlage  der  Linse,  welche  dadurch  entsteht,  dam 
an  dieser  Stelle  das  Ektiiderm  stärker  wächst,  sich  faltet  und  eine  gegen 
das  Augenbläschen  gerichtete  Ausstülpung  bildet  (Fig.  122  L).  Diese 
vertieft  sich  (Fig.  123  L)  und  schliesst  sich  zuletzt  an  ihrer  voi-deren 
Seite  zu  einer  geschlossenen  Bhise  —  dem  Linsenbläschen  (Fig.  125  L). 
Die  Linse  ist  demnach  als  Abkömmling  des  äusseren  Keimblattes  ein 
epitheliales  Gebilde  und  besteht  anfangs  aus  einem  hohlen  Bläschen, 
welches  «ich  später  durch  Wachsthum  seiner  Zellen  ausfüllt  und  zu 
einer  soliden  Kugel  wird. 

In  demselben  Maasse^  als  das  Ektoderm  an  der  Stelle  der  Linsen- 
anlage gegen  die  Augenblase  vordringt,  bekommt  diese  an  ilirer  Ober- 
flache  eine  immer  tiefere  Einsenknng.  Aus  der  runden  Blase  ist  dadurch 
ein  becherfonniges  Gebilde  mit  doppelter  Wand  geworden  (Fig,  123). 
Dasselbe  wird  als  secundäre  Augenblase  bezeichnet,  welche  also 
die  eingestülpte  und  dadurch  gleichsam  verdoppelte  primäre  Ängenblase 
ist.  Aus  der  Augenblase  wird  später  die  Betina,  die  somit  als  ein  ab- 
geschnürter Theil  des  Geliirnea  selbst  angesehen  werden  muss.  Schon 
frühzeitig  differenziren  sich  das  äussere  und  das  innere  Blatt  der 
secundären  Augenblase.  In  Fig.  125  ist  das  innere  Blatt  *■  schon 
l>edeutend  dicker  als  das  äussere />,  aber  auch  dieses  besteht  noch  aus 
mehreren  Zellenlagen.  Später  wird  das  äussere  Blatt  einschichtig, 
nimmt  Pigment  auf  (Fig.  126)  und  wird  zuletzt  zuin  Pigmentepithel, 
welches  daher  mit  Recht  zur  Retina  gerechnet  wird.  Das  innere  Blatt 
übertrifit  bald  das  äussere  bedeutend  an  Dicke,  nanientlicli  im  hintert^n 
Abschnitte  des  Auges,  wo  die  Zellen  des  inneren  Blattes  eine  radiäre 
Anordnung  bekommen  und  sich  zur  eigentlichen  Retina  entwackeln. 
Der  vordere  Rand  der  Augenblase,  wn  deren  beide  Blätter  in  einander 
umbiegen,  entspricht  im  ausgebildeten  Auge  dem  schwarzen  Saume  des 
Pupillarrandes  (Fig.  127). 

Zur   Zeit,    da    die    Einstülpung    der   Augenblase   durch   die  Linst« 
erfolgt,    füllt    diese   die    Höhlung    diT    Augfublast»    vollständig  aus;    t«s 

Fnrli4,  Au^rMiWilkniHlr.  in,  Aufl.  22 
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existirt  noch  kein  Glaskörperraiim .  Die  Bildung  desselben  geschieht 
dadurchf  dass  Gefässe  zwischen  Augenbecher  und  Linse  eindringen  und 
dass  das  Glaskörpergewebe  sich  entwickelt.  Die  Gefiisse  stammen  vom 
Mesoderm  ab,  welches  die  Angenblase  von  aussen  umgibt  (Fig,  121  M), 
Sie  gelangen  durch  eine  Oeffnung  an  der  unteren  Seite  der  Angenblase, 
die  fötale  Augenspalte,  in  das  Innere  derselben  hinein.  .Schrm  zur 
Zeit»  wo  die  Augenblase  in  Form  eines  Bechers  eingestülpt  wird,  bi»- 
nn^kt  man,  dass  an  der  unteren  .Seite  die  Wand  des  Becliers  an  einer 
Stelle  ganz  fehlt  (Fig.  122  und  12ö).  Hi^^r  \>esteltt  also  riin  apaltfürmiger 
Defect  in  der  Wami  des  BefhcrSj  welcher  sich  nach  rückwärts  auf  d»'n 

Stiel  der  Augenblase,  den  Opticus,  in 
Form  einer  Furche  fortsetzt  (Fig.  124). 
Durch  diese  Spalte  wachsen  nun  die  Blut- 
gefässe sammt  etwas  mesndernialen  Gt»- 
wobe  von  aussen  allmälig  in  das  Augen- 
innere liinein,  indem  aie  sieh  zwischen 
Net^chaut  und  Linse  eindriuigen.  Später 
vereinigen  sich  die  Ränder  der  Spalt«, 
so  dass  das  Auge  wieder  ein  geschlossenes 
Bläschen  bildet.  —  Die  Entwicklung  des 
Glaskörpergewebes  erfolgt  von  den  Zellen 
des  inneren  Blattes  der  Augenblase,  also 
der  späteren  Retina  und  zwar  nament- 
Hcli  ihres  vorderr^iten,  ciliaren  Theiles; 
je  mehr  der  Glaskörper  sich  entwickelt, 
deftt«!  mehr  rückt  die  Linse  aus  dem 
Grunde   des  Augenbechers   an    den  vor- 


DurchscbaittdurchdioAagcn- 
ao  Ingo,  entsp reckend  einem  mensch- 
lichön  Embrj'o  vou  circa  21  Togen. 
VergT.  100  L  —  Die  pnmikw  Aagen- 
bla«e  a  ut  ein«  AoHtalpang  üeft  ent«n 
Geliimblilftchene  b.  von  welchem  bie 
Rieh  darcli  eine  «eichte  Abarhnümn^ 
ahKetzt.  Si«  ist  von  den  Zelten  des 
ife«odenns  M  nnigeben.  übc-r  welches 
dwKiuneifitaneeincreinfarhon  Zellen- 
lage bMt«beDde  Ekioderm  tl  ]t  in  weg- 
sieht. 


deren  Rand  desselben  heraus» 
Auch  die  Rinne  im  Angenstiele  (Fig.  124),  welche  die  Fort- 
setzung der  Augenspalte  nach  rückwärts  darstellt,  vereinigt  sicli  später 
wieder  durch  Zusammenwachsen  ihrer  Ränder  und  «chliesst  ihidurcli 
die  auf  ihrem  Grunde  liegenden  Gefusse  ab.  Dieselben  werden  zu  den 
Centralgefässen  des  Opticus,  indem  entlang  dem  Augenstiele  die  Seh- 
nervenfasern sich  entwickeln. 

Sowie  in  einem  frohen  Stadium  der  Entwicklung  kein  Glaskörper- 
räum  besteht,  so  fehlt  auch  die  vordere  Kammer.  Die  aus  dem  ekto- 
dermalen  Uel>erzuge  hervorgesprosste  Linse  liegt  diesem  noch  unmittel- 
bar an.  Dann  wächst  das  Mesoderm  von  allen  Seiten  am  vorderen 
Rand  des  Augenbechers  vorbei  zwischen  Ektoderm  und  Linse  hinein. 
In   dieser   mesoderraalen  Gewebsmasse    entsteht   später   ein   Spnlt,   die 
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vordere  Augen  kam  ni  er.  Der  vor  dem  Spalt  liegende  Tlieil  des  Mesnderms 
wird  zur  Honiliaut,  der  hintere  zur  Iris  und  Pupillarmembran, 

Die  Anordnung  derGefässe  ist  beim  Embrj-o  wesentlich  verschieden 
von  der  ini  ausgewachsenen  Auge.  Die  meisten  Gefässe  des  cmbrytinalen 
Auges  werden  von  der  CentTalarterie  des  Sehnerven  geliefert.  Dieselbe 
setzt  ihren  Lauf  durch  den  Glaskörper  bis  zum  hinteren  Linsenpolo  fort 
;ils  Artoriu  centralis  cnrpnris  vitrei  oder  Arteria  hyaluidea  (Fig,  126\ 
weU'h*'  im  ('rijtndcaufil  des  Ghii?kOrpor«<  (CanitliM  liyahiideiis  sivi*  <'h)qiH'li) 


M  A' 

Flg.  122. 
Unrchschiiitt  durtli  die  A  ag«iianla^e,  «nt- 
sprpclientJ  einem  rtieuRrhlichcii  Kmt»r>o  von  22  bis 
2:tTiMren.  Vi«rpr.  IChj  1.  —  Der  vertical  {lötülirtc  S<:hnitt 
läiUt  in  die  foUlo  Aaj^eoftpalto,  Dos  EktodMTn  E  ist 
wx  der  Stelle  der  LtnienanJa'jo  L  et  weit  eingie«iankcn 
und  au«8ord6tn  verdickt,  indcirn  o«  hier  aas  mehreren 
Zellcniimen  besteht.  Diu  Aaeenblöachen  h  zeigt  dom 
trnUuro4-hend  eioe  E'rnbarLtung  ««iner  Knppü  nnd 
TÄinl  dadn  cb  m  den  Äuyeiiiwcher  verwnndeU,  aus 
degLE^cin  innerer  Wand  r  HiJÜter  dio  Notzlintit,  aue 
desEcn  üuescrer  Wand  p  aas  Fif:inniitt|iith(?l  wird. 
Oürclii  dio  Opt]rQs.iJLlafrc  o  «loht  da»  Innere  d« 
Aovreiibethers  init  d*'rn  orsien  GthirnljljiRclipn  h  in 
Verbind nng.  .\ti  dtr  anteien  Soite  folüt  der  vor- 
springende Rand  (^4  Aupenliecher^i,  weil  hier  die 
Stelle  der  ffftaltMi  Au{teuBpulte  ist.  M  Mcsoderm ; 
in  demMclUesi  int  aiii  unteren  Hando  d<*r  LitiHenanlA^e 
der  ^{ner»chniU  eine«  CapillafgeflU»««  xn  »idteu. 


Fig.  12S, 
D  IQ  rchflclinitt  durch  dieAmgcu- 
an  lago«etitaprcctienil  einem  tiienBch- 
liehen  Efiibryo  von  24  -  K&  Tapen. 
Verpr,  lUii  1,  —  Der  hier  abgebildete 
Schnitt  füUl  nicht  durch  die  fötale 
Angeneualic,  we^h.iJb  di«  Bccnndäre 
Augeablaso  als  volhtundiger  Becher 
ericheint,  uin»omelir,  als  die  der 
LitiBenanla(ffl  L  eutBprochend'!»  Ein- 
Btülpung  de»  Ektoderms  E  pehon 
etwas  weiter  gediehen  ist,  ah  in 
Fiff.  122.  Auf  dein  Grunde  der  Linsen- 
grubu  lieyt  erwa:^  Zelldetrita»- ;  xwj- 
eehen  ihr  ai]d  der  tnneron  Wun<i  dcH 
AnRcnbocher«  »leht  man  eirifttlne 
vom  MeMideriii  M  tter^tainnufude 
Stillen;  an  ein/einen  Stellen  sind  im 
Mc«(Hlenn  die  f^uewcUnitto  von  r«.piil* 
tareo  ku  sehet)  •.    o  OptiiraxanliM^e. 


liegt.  Bei  ihrem  Eintritte  in  das  Äugen  innere  gibt  diesulhe  seitliche 
Aesfe  ab,  welche  in  den  peripheren  Theilen  des  Ghivskörpers  ein  arte- 
rielles Netz  bilden  (Vasa  hyaloidea  propria,  in  dem  in  Fig,  12G  dar- 
gestellten Auge  noch  nicht  vorhanden)  und  sich  nach  vorne  bis  zum 
Linsenrande  erstrecken.  Der  Hauptstitnrni  der  Art.  cent,  corp.  vit.  theilt 
sich,  am  hinteren  Linsenpole  angelangt,  in  Zweige,  welche,  die  hintere 
Linsenoberfläche  umspinnend,  nach  vorne  gegen  den  Linsenrand  ziehen, 
wo  die  vorderen  Enden  der  Vasa  hyaloidea  propria  sich  mit  ihnen  ver- 
einigen, um  am  Linsenrande  ein  besonders  dichtes  Gefiissnetz  zu  bilden. 

22* 
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Vor  dem  Linsenaequator  stoesen  za  diesem  Gefassnetz  Zweige^  welche 
am  den  vorderen  Rand  des  Augenbechers  herum  aus  demjenigen  Theile 
des  Mesoderms  kommen,  welcher  später  die  Iris  bildet.  Diese  Gefässe 
helfen  auth  die  vordere  Linsenkapsel  mit  einem  Gefüssnetze  überziehen. 
Untjer    den    von    der  Iris    herkuiiunenden    GeiVissen    finden    sich    nebst 


Fig.  124.  Fig.  1B5. 

Fig.  124.  Secundäre  Angeiibla««  init  Aa>;e»i»palte  Ton  vorn  und  etwas  von  anteti 
gesehen.  Die  Zeiehnntig  i«t  narh  pinem  Modelle  gemacht,  welches  Herr  ProfeesoT  Hochati'tter 
mittelst  der  Platten-Model limi et hode  nach  *«inen  Präparaten  hergestellt  hat.  Da«  Modell  gibt 
die  Gehimnnlage  mit  ihren  Ansstuljinngeii  anter  WeplaaKiinft  des  Ekt^^dcrm  und  Mo»oderni 
wieder.  Das  Aujic  erhebt  ßi^h  nnit  ilickem,  bohlvn  Stiele  aus  dor  seitlichnn  AVand  der  ersten 
GehirnMa»e  f*.  An  »einem  di»talcfi  Ende  trlgt  e«  eine  Einrenkung  /-,  welche  der  Einstülpung 
der  Augenblaac  durch  da*  Linson'j'liischcn  enttpricJit.  Diu»  Grenite  des  letzteren  int  darch 
eine  punktirte  Bo«cnlinic  bc7oirhnet.  Vom  unteren  Kandc  der  Einscnknng  erstreckt  »ich  die 
fötale  Augen8i>alte;  zcernt  pehr  arlunnl,  ipatcr  ctwn»  breiter  werdend,  bis  auf  die  untere 
Seile  des  Augcnbla&enaticloa  herab. 

Kig.  128.  Secandäre  Aaeenbla$o  mit  Augenspalte  (Unko*  At»ge)  eines  87  Tstge  alten 
I  iTTi  Vertioalichintto  (frsehen.    Vergr.  BSJ.  —  Von  den  der  Fig.  134  rh 

'  iten  ist  jener  alicc^'ihJpt,  welcher  gerade  durch  die  ITitale  Auecuspalte 

liior  Kowie  iu  Vii*.  VU  die  tuiJoie  Wand  der  Aogenblofte.  Die  Winde  der 
cmtuii  üt:litrijLilaj&6  U  nahem  sich  tind  bil'  l  der  Angenblase  o  (deiiB[i<Lter«n  Opticus) 

und  weiterhin  die  doppelte  Wand  der  i->  uitienblase  selbst.    Das  tlasMre  Bktt  dor- 

ftellien,  p,  welrhe«  spÄler  fnin  einsohicljtt^  ..  .  ^..^votenithel  wird^  ist  hier  noch  pigmentlos 
and  mehrschichtig.  Am  vorderen  Rande  der  AuRenbJane  biegt  es  in  dns  dickere  innere  Hlatt  r 
am.  Dieses  Blatt,  aas  welrhem  die  eigentliche  NefjFhaut  wird,  zeigt  «chon  jetzt  eine  radiäre 
Anordnung  der  Kerne.  I»er  vordere  Rand  der  Aagenblaso  wird  vom  Ektoderm  EE  über- 
sogen, an  welrhem  sich  die  Linsenanlage  /.  schon  xnm  RläM-tien  KeechlnKsen,  aber  noch 
nicht  TollsÜkndiiT  abgetchnüit  hat.  An  der  oberen  Seite  füllt  das  MeBoderm  M  den  Kaum 
»wischen  Gehirnblase,  Augenbinde  and  Ektodcrm  aas:  an  der  unteren  Seite  aber  dringt 
das  Mesoderm  im  Bereiche  der  fötalen  Angenapolte  in  atu»  Innere  des  Angenbechera  bis  zum 

Unsenbliiflchen  vor. 


Arterien  auch  Venen,  welche  den  AbHuss  des  Blutes  besorgen,  da  alle 
übrigen  zur  Linse  tretenden  Gefiisse  Arterien  sind.  Die  Linse  ist  also 
im  fötalen  Atjge  von  einer  gefasshaltigen  Membran,  der  Tunica  vasculosa 
li*ntis,  umgeben,  welche  im  Bereiche  der  IHipilli-  den  Namen  Meml)rana 
ptipiilaris  iFig.  \21  F)  trügt,  während  der  H^st  ihTselbeti  als  Membrana 
eapsulari«  (Fig.  127  C')  bezeichnet  wild.  Die  Tnnica  vaseiiliisit  lentis  ver- 


,^41 


M'liwJnrltt  iji  (Irii  l(*fzl<»n  zwei  Monaten  vor  <1<t  (ielmrt,  «loch  Hnflft. 
man  nwcli  bei  Neugeborenen  recht  häutig  einzeln*  Reste  der  Membrana 
piipillaris.  Die  Gefässe  der  Netzhaut  entstehen  dnreb  Auswachsen  von 
Gef^CD,    welche  mm  Opticuseintritt   her  anf  der  inneren  Fläche  der 


Fig.  i»o. 
riiirch  »chnitl  durch  da»  Auiet,  «nt%pTcchen6  einem  n)oit»rblklicn  Ktiibrjro  au«  dor 
MtUe  de«  cirUteti  Moin^tpit.  Vcrgr.  T8  1.  Di«  rmhüHuTig  d«  An?«nli)ln!i(?  wird  vom  M^MwIcmt 
twlicfert  xmd  koeieUt  im  vordafen  Ab««;hnitte  o.ur  der  Hornhaut,  vfiOche  «lir  kornreich  int 
niid  ftich  dufoh  «ino  heaonder»  (starke  Komanhilafiiit^'  von  (tfm  hinteren  Ahechnittc  «heidM. 
In  diesem  itt  Oft  norh  nicht  eqt  Abj^renzmiß  z-wimI  '         und  Uvea  frpkommon ;    letztere 

enttteht  aoH  den  inneren  Schiohtfii,  wpirho  i^irJi  di.  u  Kemreirhtlmm  anÄXcichnun, 

der  »ich  anch  auf  die  hinteren,  nvealen  Srljidiien    i  m  fortsetzt.    r^n  +  sfTrrhpnd  dem 

Tordercn   iiande  der  AugenUlow   springt  das  Meec^iicrrn   in    ri  i  nl   vom 

freien  Rande  di^se^   riuf(H  herum    laufenden  Fortuitse«  (der  >  n    xwoi 

juirte,  gcrüS^haltigo  SJcmbranen,  welche  als  frcfäash&ltin  LinM-  lon.  in 

die  hintere  dicfter  Mentbrnnen  tritt,  enteprechend  dem  hini^rcu  Lui^ijjk*!*?,  die  Arteria 
hj'oJoideu  ein,  welche  von  der  C'entraJarterie  des  Opticme  C  hersttimmt.  —  Von  den  beiden 
Blättern  der  aecundäTon  Angenblaee  iet  das  äussere  (Pigmflntepithel»  im  hinteren  Abschnitte 
%a  einer  einfachen  ZcllenJaige  ipcwordcn,  wdhrand  im  vorderen  AbM'hnitte  desselben  noch 
mehrere  Zcllcnlageu  vurhiuiden  eind,  welr.he  bereit»  Pigment  aufsfenommen  haben,  Ha» 
innere  Blatt  (NctJihantJ  besieht  aoB  ziiblreirhen  Zellenla^en  mit  tbnilwmse  mdiirer  An- 
ordnane  der  Kerne.  Unmittelbar  neben  dem  OLttiicnaeintritte  sieht  man  den  Ueber^ang  de« 
einen  Blatte*  in  dai*  »ndoro.  Die  Tordere  IJmbie$nin(r«»t4?lle  der  beiden  Blütter  entepricht 
dem  späteren  PuptUarrande  der  Iris.   Die    Linse    ist   von    fast    kuceli^er   I'orm ;    ihr   antcro- 

SOHterinrer  ÜurchnieBsnr  t?t  sogar  etwaH  groRaer  «la  ihr  aequat^rialer.  An  der  vonleren  FIfwrho 
er  Linec  liefet  dos  Epitliel,  welches  hier  noch  aas  mehreren  Zelloulagen  benteht  und  noch 
keine  deutliche  Liniionkapacl  abuef^cbiedeu  hat.  In  der  Gepciid  dt»  spateren  LinftenaeqaatorR 
-wacluen  die  EpithebcUen  za  Lin.^enfaeem  aus,  welche  noch  danhwi'ps  kernhaltig  sind  und 
ein«  BBigitt&le  nichtun;;  ein&chla^en.  Li;e  hintere,  epithellose  Obertlüohe  der  Linre  tf^t  von 
•ioef  ftfiu«iordentlich  zarten  Kap»cl  ßbemogen.  Der  Gloekörpcrruum  iit  »ctir  klein.  1^  und  Li 
sind  die  hc^norwachsonden  Aui^cnlidcr. 

Netzhaut  sich  ausbreiten,    während  die  früher  vorhandenen  Glaskörper- 
gefasse  sich  zTiröckhilden. 

Das    die    Augenblase    einhüllende    Mesoderm     bildet    aus    seinen 
äuä&eren  Schiciiten  dit*  Cornea  und  Helera,  aus  seinen  inneren  die  Uvea. 
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Der  vorderste  Theil  der  letzteren,  die  Ii*js,  entsteht  ans  jener  Mpsudorm- 
lage,  welche  spornförmig  in  das  Aögeniniiere  vorspringt  nnd  die  gefäss- 
haltige  Linsenkapsel  bilden  hilft  (Fig.  120).  Dieser  spornartige  Fort- 
satz schiebt  sich  immer  mehr   gegen   das  Augeniunere   vor,   an   seiner 

hinteren  Fläche  den  vorderen 
Rand  der  Augenblase  mit- 
nehmend (Fig,  127).  Derjenige 
Theil  des  Müsoderms,  welcher 
unmittelbar  hinter  der  frei  vor- 
springenden  Irisanlage  folgt,  ver- 
dickt sich  zum  Ciliarkörper. 
lieber  dem  Ciliarkörper  ist  nur 
das  äussere  Blatt  der  Augen- 
blase pigmentirt,  das  innere 
nicht,  entsprechend  den  beiden 
Zellenlagen  diT  Pars  ciliaris 
retinae  im  ausgewachsenen  Äuge 
(Fund  C  in  Fig,  110  und  111), 
Weiter  vorne,  entsprechend  der 
hinteren  Fläche  der  mesoder- 
malen  Irisanlage,  sind  beide 
Blätter  der  Augenblase  pigmen- 
tirt  und  biegen  am  Pupillar- 
rande  in  einander  um.  Sie  bilden 
zusammen  die  retinale  Pigment- 
schichte der  Iris  (siehe  Seite  301). 
Die  Lider  entstehen  als 
Falten,  welche  oberhalb  und 
unterhalb  des  Auges  aus  der  um- 
gebenden Haut  hervorwachsen, 
bis  sich  iljre  Ränder  berühren. 
Dieselben  verwachsen  dann  mit- 
einander, aber  nur  mittelst  ihres 
Epithelüberzuges.  Kurz  vor  der 
Geburt  löst  sich  die  VerwacliÄung  der  Lider  wieder.  Di*«  Thrunendrliso 
entsteht  durch  sprnssenartiges  Hineinwachsen  des  Epithels  der  Bindehaut 
in  das  Orbitalgewebe.  Der  Thränencanal  geht  aus  einer  Rinne  hervor, 
welche  »chon  fruljzeitig  zwischen  dem  Obe rk ieferf ort sutze  und  dem 
äusseren  Nasenfortsatze  besteht. 


C 

Fig.  127. 
Vorderer  Abschnitt  dei  AagCB,  entcpreoUend 
einem  raenftchlichen  Enibryo  vom  Ende  de«  dritten 
MonAles.  Vergr.  SQ  1.  Das  Epithel  der  Uoxoibaat  H 
geht  contintUTUch  auf  die  Bindehaut  bie  sar  Ueber- 
irangefalte  f^  &ber.  Hinter  der  Hnmhaat  sipht 
mau  den  vorderen  Rand  der  Aageiibla«e,  deren 
beide  Blätter  hier  eotepreehend  dem  Piipillarrande 
in  einander  nmbiegen.  Das  ünftsere  Blatt  1*  iBt 
dnrohwegR  pignjentirt,  das  innere  nnr  im  vord^rgtcn 
AbM'hnitte,  *o  weit  e»  später  zur  hinteren  Lage 
der  retinalen  Pigmoutschirhtc  der  Irin.  wird.  Woitrr 
rdekwärt«,  wo  da»  innere  Blatt  der  FijJttnentiruniK 
entbehrt,  wird  e»  später  zur  inneren  Zellcnla^e 
der  Part  ciliari»  retinae,  welche  den  Ciliarkörper 
bekleidet,  ^foch  weiter  hinUsn  liezeichuct  eine  plötz- 
liche Anochwellung  de*  inneren  Blatte«  den  Beginn 
der  eipentii«  hcn  Retina  r,  cnt«precberid  der  ep&teren 
Ora  MTrata.  Soweit  au»  den  beiden  blättern  der 
AnpeublaHe  der  Ueberznp  das  riliarkürper»  wird, 
tietrcn  dioAclbnn  der  mc»odermalen  Hülle  dicht  an. 
Weiter  vomc,  entn^tirecbcnd  der  Irii^anlafce,  trennen 
Hte  kich  Ton  der  Hornhuut,  von  welcher  lic  eine 
Schichte  niepodermalen  Gewebes  aIh  l'elier/ng  mit- 
nehmen, ans  welchem  später  do«^  Stroma  der  Iris 
wird.  Vom  freien  Rande  diesem  Gewebei  gehen  r.wei 
Mejn1i)ranen  ab,  n&BiIich  die  Membrana  pnpillariH  /', 
welche  zum  gegenläbertJefcnden  Papillarrandu  geht, 
nnd  die  Membrana  captularis  C,  welche  nach 
röckwärts  swiftchen  Ciliarküruer  nnd  Linae  mr 
hinteren  LinnenRäche  zieht.  An  der  Linse  L  int 
der  dem  Aequator  entsprechende  Kemboyen  im 
Vngteiche  «n  Fiij.  ISO  weiter  nach  vorne  penTukt, 
die  Form  iler  Li  nee  auf  dem  Querschnitte  s<:hon 
mehr  ellipUech. 
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V.   CapiteL 

Kraiikbeiteti  der  Iris  und  de»  Ciliarkorpers* 

I.  Entzüiidung, 

S  66.  Iris  und  CiliarkÖrper  bilden  ein  Contiimum,  indem  die  Iris 
aus  dem  Ciliarkarper  entspringt;  beide  werden  auch  durch  dieselben 
Blutgefässe  versorgt.  Es  ist  daher  leicht  begreiflich,  dass  die  beiden 
Organe  setir  häufig  gleichzeitig  erkranken.  Reine  Entzündungen  der 
Iris  (Iritis)  oder  des  Ciliarkörpers  (Cyclitis)  sind  selten ;  in  den  meisten 
Fällen  handelt  m  sich  um  eine  Combination  beider  —  Iridocyclitis. 
Aus  praktischen  Gründen  empfiehlt  es  sich  jedoch^  zuerst  die  Symptome 
der  Iritis  und  der  Cyclitis  getrennt  zu  beschreiben  und  dann  zu  zeigen, 
welches  Bild  durcli  Vereinigung  i»eider  entsteht. 

Symptome  der  Iritis.  Die  Symptome  der  Iritis  sind  theils  auf  die 
Hyperämie  der  Iris,  theils  auf  die  Exsudation  zu  beziehen. 

Die  Hyperämie  der  Iria  gibt  sich  vor  Allem  durch  die  Ver- 
färbung derselben  kund.  Dieselbe  lässt  eine  blaue  oder  graue  Iris 
grünlich  erscheinen,  was  besonders  beim  Vergleiche  mit  der  Iris  des 
anderen  Auges,  falls  dieses  gesund  ist,  auffällt.  Bei  brauner  Iris  ist 
die  Verfärbung  wenig  ausgesprochen.  Zuweibn  kann  man  mit  der  Loupe 
deutlich  einzelne  erweiterte  Blutgefässe  in  der  Iris  als  rothe  Streifen 
oder  Flecken  erkennen.  Weitere  Veränderungen  betreffen  die  Pupille, 
welche  verengert  ist  und  weniger  gut  reagirt*  Die  Verengerung  ist  eine 
nothwendige  Folge  der  Verbreiterung  der  Iris  durch  die  vermehrte 
Füllung  der  Gefasse ;  ausserdem  besteht  auch  ein  durch  den  Eotzündungs- 
reiz  hervorgerufener  Krampf  des  Sphincters,  Aus  diesen  Gründen  ist  die 
Roaction  (k*T  hh  auf  Licht  träger,  sowie  auch  Atropin  weniger  rasch 
und  vollst-ändig  wirkt.  Diu  Hyporilinie  der  Iris  ist  begleitet  von  Ciliar- 
injectjon,  Liehtscheu  und  vermehrter  Thränensecretion. 

Es  können  die  geschilderten  Erscheinungen  der  Blutüberfiillung 
allein,  ohne  die  Symptome  der  Exsudation,  bestehen,  in  welchem  Falle 
man  nicht  von  Iritis,  sondern  blos  von  Ilyperaeuna  iridis  spricht.  Diese 
wird  in  F'olge  derselben  Ursachen  wie  die  Iritis  selbst  beobachtet,  falls 
der  Reiz  nicht  stark  genug  ist,  um  eine  wirkliehe  Entzündung  hervor- 
zurufen. Am  häufigi^ion  sieht  man  reine  Hyperämie  der  Iris  bei  Hörn- 
hautfiffectionen,  namentlich  bei  kleinen  Hornhautgeschwüren  oder  bei 
Fremdkörpern  in  der  Hornliaiit.  Die  Hyperämie  der  Iris  geht,  falls  sie 
nicht  der  Vorläufer  einer  Iritis  ist,  iihne  bleibende  Spuren  %vieder  zurück. 

Die  P'iXsudation  erfolgt  theils  in  das  Gewebe  der  Iris  selbst, 
theils    in    die    sie    umgpbendpn    Hohlräume,    die    vordere    und   hintere 
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KaininMi-,   uiul   kunuütuclmvt  mvU  di«m  «»ntsiirccIiL'inl    diirrli    vin-s<*lnHliTji.« 
0)111  pt.ome : 

1.  Die  Exsnrlatinn  in  das  Gowebc»,  w{»lches  roiclilieh  vr>n  Rund- 
zellen  orfüUt  wird,  lüsst  die  Iris  dicker,  geschwollen  erscheinen.  Die 
Verfärbung  ist  noch  mehr  ausgesprochen  als  bei  der  einfachen 
Hyperämie,  die  scharfe  Zeichnung  der  vorderen  Irisftäche  ist  verwischt. 
Da?s  die  steife  und  geschwollene  Iris  nuf  Licht  nur  ungenügend  reagirt, 
ist  begreiflich;  die  Pupille  ist  stark  verengert. 
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Fig.  128. 

Iriti«.  Vcrtjr.  116/1.  —  Auf  der  Oberfläche  der  Irii  liest  eine  Exandatachu-htv  K,  wetdio 
h»aptiüiiehlicn  an»  oinem  feinen  Netzwerke  geronnenen  Fiurins  beetehi,  in  welchem  cinseloe 
Kiterkorperchen  liegen.  Die  Iris  /  ist  Tomo  durch  die  vordere  GrenzBcliirfata  v,  hinten  durch 
die  hintere  Greniitniembran  h  nnd  die  retinale  Pigmentsehichte  P  bojn'enxt.  lin  Creweb«  der 
Irii   erkennt  man   die  Qnrn^chnitt''   ron  Blatgefiisseii  h  mit  mächtiger  Mventitia   nnd   eine 

froKse  Menge  von  pi^i-    <  liui  Früparnt  rührt  fon  einer  dankelbrannen  Iris  hert. 

>ie    raeidten    dieser    Ir  u    haben    noch    ihre    langgestreckte   und    venrwci^ 

Form,  einige  —  ^  —  ni  unförmliche  Pigmentklumpen  verwandelt,   wie  dioi 

bei  Entx&ndong  der  Irn  ikr  1  all  .^u  aciu  pflegt.    In  den  Yorderen  schiebten  der  Iris  liegen 
viele  kleine  Zellen  ilsuBge wanderte  Lenkocythen  i  swiacben  den  Pigmentzellen»  gleichfalls  ein 
Zeil  heu  "der  EnUüadung. 


2.  Die  Exsudation  in  die  vordere  Kammer  verräth  sich  zu- 
erst durch  Trübung  des  Kamm  erwassers,  in  welchem  zahlreiche 
Exsudatzellen  suspendirt  sind.  Am  besten  erkennt  man  die  Trübung 
auf  dem  dunklen  Hintergrunde  der  Pupille,  welche  in  diesem  Falle 
grau  statt  rein  schwarz  aussielit.  All  mal  ig  senken  sich  die  im  Kammer- 
wasser  schwebenden^  geformten  Bestandtheile  auf  den  B<jden  der  Kammer, 
wo  sie  das  Hypopyon  bilden  (Fig.  70  und  71).  Bei  sehr  starker 
Hyperämie  kann  es  auch  zur  Zorreissung  von  Blutgefässen  in  der  Iris 
mit  Erguss  von  Blut  kommen,  welches  ebenfalls  auf  den  Boden  der 
vorderen  Kammer  herabsinkt  —  Hypbaema. 


—    n4r> 

Nubst  (k*m  im  Kammerwasser  su?*peu(lirt**ii  Exsurlak*  Hiidrt  uv.iu  oft. 
iiucli  die  Wände  der  vorderen  Kammer  von  einer  ExsiidMtschichtt»  ilbor- 
zogen.  Durch  das  der  hinteren  Wand  der  Hornhaut  aufgelagerti^  Ex- 
sudat (Fig.  137/)  erscheint  die  Hornhaut  gleichmässig  und  zart  getrübt; 
die  der  Iris  aufgelagerte  Exsudatschichte  (Fig.  128)  trägt  wesentlieli  zu 


Frisch«  Iritis  mit  Pnpillarmflmbran.  Vergr.  &5:1.  —  Die  Iri»  /  ist  tlurrh  Srhwelhuip 
stark  trerdirJct  und  ron  zKhlroichen  Rundselleu  durchMtzt.  An  den  Pupiltarrand  »chUt^ui 
sich  ein  Exsudat  e  an,  welrhoa  die  ganze  Pupille  erfüllt  nnd  Hich  einen^üits  etiras  unter  di<^ 
rtlinale  Pigiueutschtebte  p,  audertir^eit»  uuf  dte  vordere  FJüiühe  der  Iria  vurschiebi.  Ea 
kennzoichnel  ticb  als  ganx  frischea  Ruadat  durch  dein*j  Dirke  nnd  seine  Zusammen  setz  urt^ 
ftua  cisMm  FÜbrunetze,  das  einzelne  Eiterkörperchen  ein^chliefigt.  Die  Zahl  der  letzteren 
nimmt  naich  der  Oberfläche  der  Iris  hin  zu.   k  Lüi»enlE»i»el. 


Fig.  l.w. 

Orelaatn  ptinillit«.  Vcrv'r,  55:1.  —Zwei  Monate  nai'li  einer  perforirendon  Verletzung» 
T>afi  Ex»adat  e  hat  finh  in  lliudeitewchfl  Terwandclt  und  i!^t  dabei  zu  einem  dümteTi  lliuiU-hpn 
jT,„  ,„.r..-.n""=rhrujni>ft,  WflchcH  «it'h,  imiuor  xartcr  werdoiid,  über  die  panze  Oliortläfiie  der 
Ir  liisHt.  Die»e  i»t  dnrrh  Atrophie  dünner  geworden  j»nd  endiat  am  I'upillarrundu 

z\-.  .  Frilge  de«  Zuges  dar  Pupillarrnembran.  Am  m«i*iteii  »Jit  die  PrgnietJiJirhic'bfe  /i 

in  ou  r  iipuie  liereinpi'zoiren,  ro  daas  sie  den  Sphin<'ter  •*  und  da»  IrJüäirt^nia  i  um  ein  jiUte« 
Sttick  überrujjt.  Der  Pupilleirrand  erschien  daher  am  h'bt^ndcn  Auge,  von  vorn»  befrachtet, 
von  einem  breiten,  braun«u  .-;aome  eingefaBst,  welcher  deu  PD|nlI«rraod  an  diu  Lin»«nkapsel  k 

ammheften  achten. 


e^^^ääiÜ^ 


Fig,  1»1. 

Ocrluai^;  pupillae.  Vergr.  &5:1.  -  Drei  Monate  nach  einer  perforirendiMi  Verlatnuni;. 
Da«  Kx»ndAt  e  i«t  zu  einer  dünnen,  bitidegemrebigen  Membran  geworden,  weU  he  t«Uh  »m 
pQpillarrando  haupt^iächlich  unter  die  Ina  «chiebt  und  als  zartca  |itmtc-lw^nl  woit  xwiHrhun 
der  Piigiuentjftrhichte  />  und  der  Linftenkapael  Jr  xo  vcrfolpro"  i«t.  Der  Zu;?  der  Puinllar- 
membrao   arn  Rande   der  atrophischen    Iri»  i  hat   dichC   über  die   Pigmentsi  htrhto   Uerühcr- 

Oen,  wodurch  der  mit  letzterer  feet  verbundene  Siphincter  iridis  s  an  ?iun«m  vorderen 
e  eine  hakeaförmigb  Umbiegung  nach  rürkw.lrts  erfahren  hat.  Am  lebenden  Auge  xci^te 
ideli  der  Pnpillarrazid  empfiraast  von  einem  grauen  Saume,  walchor  allroiiiig  in  die  weniger 
grane,  weil  mehr  darchiichtige  Popillarmembran  flhergieag. 


dem  verwischten  Aussehen  der  Iriszeichnung  bei.  Von  der  Iris  erstreckt 
»ich  die  Exsudatschichte  auf  die  vordere  Linsenkapsel  (Fig,  12de)  und 
überzieht  dieselbe  im  Bereiche  der  Pupille,  welrhe  dadurch  grau  er- 
scheint. Wenn  sich  dieses  Exsudat  organisirt,  so  entsteht  eine  Membran 
daraus,  welche  die  PupiUe  verschliesst  nnd  !uit  dem  r'upillarritnde  der 
Iris    im  Zusammenhange  steht   (Fig.   I*'»0  (ind    KU  r).     Man    bi^zeichnet 
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dieselbe  alä  Püpillarrnembi'iin  und  den  dadiirrli  gescliaftenen  Zustand 
als  Pupillarverscliluss,  Occhisio  pupillae  (Fig.  135).  Ea  ist  kliir, 
dasa  derselbe  eine  sehr  bedeutende  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens 
zur  Folge  haben  muss, 

3.  Eine  besondere  Form  von  Exsudat,  welche  namentlich  in 
chronischen  Fällen  gefunden  wird,  sind  die  Präcipitate  (Beschläge) 
an  der  liinteren  Wand  der  Hornhaut.  Es  sind  dies  kleine,  liöchstens 
steeknadelkopfgrosse  Pünktchen  von  hellgrauer  oder  bräunlicher  Farbe, 
welche  an  der  hinteren  Fläche  der  Hornhaut  Hegen  (Fig,  13b p).  Man 
versetzte  dieselben  früher  in  die  Hornhaut  selbst ;  wenn  man  aber 
durch  Punction  der  Hornhaut  das  Kammerwasser  abfliessen  lässt,  so 
kann  man  auch  einzelne  der  Präcipitate  verschwinden  sehen,  indem 
sie  mit  dem  Kammerwasser  fortgeschwemmt  werden.  Dies  ist  ein  Beweis, 
dass  dieselben  der  hinteren  Hnrnhautwand  nur  aufliegen,  —  Sind 
die    Präcipitate    gross,    8o    s^ind    rinnen     mei.st    nur    wenige    vorhanden 
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Kig.  IS2. 

['räiipilnt*.    —    Nebst    füincti    Mndcn 

9U'\t    aarli    growjc,    lii^htgrauc,    spG<:kig 

uaaBebunde. 


I'rüi'i  ifi  I  atu.     -    DiesdUtcn   «.in«!  klein 


und  gewöhnlich  regellos  über  die  Hornhaut  vertheilt  (Fig.  132).  Je 
kleiner  die  Präcipitate  sind,  desto  zahlreicher  pHegen  sie  sni  sein.  8ie 
nclimon  dann  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  ein,  in  weh:hor  sie 
ein  Areal  von  Dreiecksform  bedecken.  Die  Basis  des  Dreiecks  ent- 
«pricht  dem  unteren  Hornhautrande,  die  Spitze  ist  nach  oben  gegen 
das  Centrum  der  Hornhaut  gerichtet.  Häufig  sieht  man,  dass  die 
Präcipitate  von  der  Basis  gegen  die  Spitze  des  Dreiecks  an  Grösse 
abnehmen  (Fig.  133). 

Die  eigenthümliche  Anordnung  der  Präcipitate  erklärt  sich  leicht 
aus  der  Entstehung  derselben.  Die  Präcipitate  sind  Conglomerate  von 
Zellen,  welche  durch  Fibrin  miteinander  zu  Klümpchen  verklebt  sind 
(Fig.  137).  Dieselben  sind  zunächst  im  Kammerwasser  suspendirt  und 
werden  durch  die  Bewegungen  des  Auges  vermöge  der  Centrifugalkraft 
an  die  hintere  Wand  der  Hornliaut  angeschleudert,  an  welcher  sie 
kleben  bleiben.    Sie   ordnen   sich   dabei   der  Schwere  entsprechend  an, 
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issten  am  weitesten  nach  untün.  Die  Dreiecksform  der  Anordnung 
ist  eine  Folge  der  Bewegungen  des  Augapfels,  durch  welche  die  Prä- 
cipitate  an  die  Hnmhaut  angeschleudert  werden.  Man  erinnere  sich, 
was  geschieht,  wenn  man  Kies  durch  ein  Gitter  wirft  oder  Getreide 
in  einem  Siebe  hin  und  her  schwenkt.  Du  bilden  die  Steinchen  oder 
Körner  stets  eine  nach  oben  auslaufende  Spitze,  welche  die  feinsten 
Theilchen  enthält,  während  nach  unten  zu  immer  gröbere  nachfolgen. 
Ddü  Gleiche  ist  bei  den  Präcipi taten  der  Fall.  —  Durch  ihre  eigen- 
thümliche  Anordnung  unterscheiden  sich  die  Präcipitate  in  der  Regel 
leicht  von  fleckigen  Trübungen  in  der  H<)rnhaut  selbst  (bei  Keratitis 
punctata,  siehe  Seite  214  und  224).  Weitere  Unterscheidungszeichen  sind 
die  schärfere  Begrenzung  und  häutig  die  bräunliche  Färbung  der  Prä- 
cipitate. Endlich  liegen  dieselben  nicht,  wie  die  Flecken  in  der  Horn- 
haut selbst,  an  der  Obertlächt^  oder  in  verschiedenen  Tiefen,  sondern 
alle  in  einer  und  dt^rselbeu  Ebene,  nämlich  an  der  hinteren  Horn- 
hautfläche. 

4.  Die  Exsudatiitu  m  die  hintere  Kammer  ist  nicht  der 
directen  Besichtigung  zugänglich,  sondern  verräth  sich  nur  durcli  die 
Verklebungen  zwischen  Iris  und  Linsenkapsel,  welche  sie  zur  Folge  hat 
—  hintere  Synechien.  Die  Verklebungen  kommen  vor  Allem  dort  zu 
Stande,  wo  Iris  und  Linsenkapsel  einander  berühren,  also  am  Pupillar- 
rande.  Sie  bilden  sich  zu  einer  Zeit,  wo  die  Iritis  auf  ihrer  Höhe  steht 
und  daher  die  Pupille  stark  verengert  ist.  Wenn  nach  Ablauf  der 
Iritis  die  Pupille  wieder  ihre  mittlere  Weite  einzunehmen  strebt,  so  ist 
dies  nur  in  jener  Ausdehnung  möglich,  in  welcher  der  Pupillarrand  frei 
geblieben  ist.  Die  Stellen,  welche  mit  der  Linsenkapsel  verwachsun 
sind,  können  sich  nicht  zurückzielien,  so  dass  sie  als  feinere  uder 
gröbere  Spitzen  gegen  das  Centrum  der  Pupille  vorspringen.  Diese 
erhält  dadurch  eine  unregelmässige  Form,  welche  noch  melir  in  die 
Augen  springt.,  wenn  man  Atropin  einträufelt.  Indem  sich  hiebei  die 
Iris  an  den  nicht  tixirten  Stellen  stark  zurückzieht,  treten  die  Synecliipn 
fkuf  das  Deutlichste  hervor  (Fig.  134a  und  />).  Atropin  ist  deshalb  ein 
•ehr  werthvoUes  Mittel  zur  Diagnose  von  hinteren  Synechien. 

Bei  der  Bildung  der  hinteren  Synechien  ist  es  nicht  das  Struma  der 
ris,  sondern  die  die  hintere  Irisobertläclie  überziehende  retinale  Pigrnent- 
jhichte  (Fig.  129 — 131|j),  welche  mit  der  Linsenkapsel  verwächst.  Wenn 
die  Iris  sich  zu  verschmälern  sucht,  so  wird  an  den  Stellen  der  Ver- 
wachsung die  Pignientscliicht(*  zurückgehalten  und  dadurch  in  grösserer 
Ausdehnung  blossgelegt.  Daher  seilen  bei  Erweiterung  der  Pupille,  be- 
sonders durch  Atropin,  die  in  die  Pupille  vorspringenden  Zacken  braun 


ifht  :njs(Fiijj.  130).  Durch  dt»n  Ztij?  der  Iris  k;tfitj  aurli  fim*  Z*'rnn<?»iin| 
der  Synüdiien  orfolgen.  Dieselbe  kommt  zuweilen  .spont<in  zu  St7in(ic% 
dadurch,  dass  bei  den  nimmer  ruhenden  Bewegungen  der  Iris  beständig 
an  Hen  Verwachsungen  gezerrt  wird;  zumeist  jed*»ch  wird  die  Zerreissung 
künstlich  durch  EinträufeUang  von  Atropin  bewirkt.  Auf  jeden  Fall  sieht 
num  an  der  Stelle  der  gelösten  Synechie  einen  braunen  Fleck  auf  der 
vorderen  Linsenkapsel  zurückbleiben.  Es  ist  die  Pigmentschichte,  denni 
pathologische  Anwachsung  an  die  Linsenkapsel  fester  ist,  als  ihre 
physiologische  Verl)indung  mit  dem  Gewebe  der  Iria.  Wenn  melirere 
Synechien  zerrisaen  sind,  so  findet  man  als  Spuren  derselben  eine  ent- 
sprechende AnzHhl  brnuripr  Pünktclien  im  Kreise  auf  der  vorderen 
Linsenkapsel  angeurduet  (Fig,  L'>4  zwischen  mu\  neben  a  und  A^    DirsiT 
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Kest  der  lotaieD  Pupilliirtucuibnin. 


Fig.  Ifli. 

Jor  fdt&Ien  I'upillat  niomtiran.    Vergr.  21.  -    Iho 

:  «»rweitcrr  MTordpii.  l»io  EnA'oileninf:  ist  jedoch  uujjlrifh* 

lbrrriTifl<'s  ilnnjh  Anwachsuu^ea  an  die  Vünlere  Lijisew- 

^voUhci  za  einer  fpincn  schAv^rr.en  i?pitjtf 

,   nur  wcni);  ausgczoi^eiic  Auwacb&niis, 

vnrkointncn.    Zwif'.licn  und  neben  Hcn 

nauiieu,  im  lialf  '  'niflu  Pünktolien 

i  illarrandeä  bei  '■'  und  sind  ru»rh 

-  Vom  ontoreii       -    i         r  Iris  zielit  ein 

I      iliMi  IJalketi  deü  klüiitcii  lriskrei»(>3  ond 

•     ii  r  Papille,   wo  er  sich  an  einer  kloiucn 

i.,.,.i   i  .^..,.!ju   i=t  keine  hintere  Synechie,    sondern  «in 

Er  verhinaert  die  Irin  nicht^   »ich  auf  Ätropiu  gehörig 


*urüikÄa?,ichcn.  sondern  ttnrd  dabei  nnr  fttArk  pedehnt  und  dünn  auap^'zogen. 


Kreiß  ist  enger  als  die  jnittlere  Weite  der  Pupille,  da  gich  die  Synechi»Mi 
eben  zu  einer  Zeit  gebildet  hatten,  als  die  Pupille  durch  die  Iritis 
verengert  war.  Die  Pigmentpnnkte  versehwinden  niemals  und  legen 
daher  für  das  ganze  L^ben  von  der  einmal  uberst^mdenen  Iritis 
Zeugniss  ab. 

Wenn  die  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  nicht  einzelne 
Punkte,  sondern  die  ganste  Auflehnung  des  Pupillarnmdes  betrifft,  so 
spricht  man  von  ringförmiger  hinterer  Synechie*  Man  sieht 
dann  keine  vorspringen derj  Zacken,  indem  die  Iris  an  keiner  Stelle 
mehr  sich  zurückzuziehen  vermag,  vielmehr  bleibt  die  Pupille  stets 
unverändert.,  auch  nach  Einträufebmg  von  Atropin,  Ein  brauner  Saum 
—  Pigment  —  tnler  ein  grauer  Saum  —  Exsudat  —  pflegt  den  Pupillar- 
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rand  einzufassctn  (Fig.  130  und  131).  Die  ringförmige  Synechie  bildet 
sich  selten  auf  einmal  hus;  nie  ist  meist  das  Resultat  einer  Anzalil 
von  Recidiven  der  Iritis,  welche  nach  und  nach  eine  immer  ausgedehntere 
Verwachsung  der  Iris  mit  der  Linse  herbeiführen.  Die  uninittelbure  Folg«* 
der  ringförmigen  Synechie  ist  der  Abschluss  der  vorderen  von  der 
liinteren  Kammer  —  PupiJlarabschluss,  S  e  c  1  u s  i  o  p  u  p  i  11  a  o. 

Die  beiden  Folgozustände  der  Iritis,  der  I*upillur  abschluss 
(Seclnsio  p.)  und  der  Pnpilhirverschhiss  (Occlusio  p,),  kunimen  sehr 
oft  zusammen  vor,  indem  das  den  Pupillarrand  an  die  Linse  anheftimde 
Kxsudat  sicli  durch  dt(<  ganze  Pupille  erstreckt  (Fig.  135).  Sie  krmnen 


h  r 


Fi«.  1S&. 

ieclovio  QQd  Occluito  papillae.  Vergr.  5/1«  —  Di«  Iris  i&t  mit  ihrum  ganzen  Hupillar^ 
ide  KB  die  LinRenkapse!  angewarhs«fi,  im  Ccbrigen  aber  nach  Tome  gedrängt.  Die  htnt(?re 
KAmmcr  h  t»t  dadnrrh  tiefer  geworden,  die  Torderc  Knininer  v  «eichtor,  naracullich  an  tler 
Peripherie,  wo  die  IHswurzel  n  au  die  liorahatit  aiiit;cpre»«l  ist.  In  Folg«  der  Zcrnmp  d^r 
Irin  tii-äinif  )m  s  dfta  retinale  Pigroent  derselben  sich  abzuln^en  und  auf  der  LiuMjakapncI 
'  Die  Papille   i«  durrlj   eine  Eumdatmembran  o  Tonät'hlosscn,  dnrch  deren 

die  vordere  Kapsel  gefaltet  wird.  Im  untoren  Tbeile  der  vorderen  Kammer 
]i_  I  ,  'p  an  d«r  hinteren  Homhantwrand.  Iii  FoI<tc  der  nrnckstcigeruiiy  Bind 
so^tdd  liieiJiIiai'foi'tALitjEC  t*  ati  der  Ciliannfukel /rj  atropliij>oh  und  abgeflacht.  Von  üorLü»?^ 
int  die  Kinde  katartiktö»  zcrrnllen  und  Wi  r  durrh  Morgaßni'*cbo  Flfisai>ikeit  von  der  Küimd 
abgelOst;  der  Kern  der  Liiue  J^  int  unreründeit. 


aber  auch  gctrermt  finden  und  liMben  ganz  verschiedene  Foli^en. 
Die  Occlusio  p.  allein  .setzt  das  Sehvermögen  in  hohem  Grade  beruh» 
ohne  aber  weitere  Gefahren  für  die  Zukunft  mit  sich  zu  bringen.  Die 
Seclosia  p.  beeinträchtigt  an  und  für  sich  das  Sehen  nicht,  wenn  die 
Puj>ille  frei  von  einer  Membran  ist,  führt  aber  später  zu  Veränderungt*n 
(Dnicksteigerung),    welche  die  Erblindung    des  Auges  zur  Folge  haben. 

§  ß7.  Symptofite  der  CyclUis.  Die  Exsudation  von  Seite  des  Ciliar- 

kt»rpers  erfolgt,  abgesehen  von  der  Tntiltration   des  Gewebes    selbst,    in 

die  vnrd*»re  Kammer,  in  die  hintere  Kammer  und  in  den  Glaskörpernium. 

1.   Da«    vom   Ciliarkürper   geli(tfi»rtc   Ex?judjit    kann    direct    in    die 

VMrdt'rr    KaniunT    gelangten,     irtdeni    d<'r    t'iliarkiupiT    mit    seinem 


vordersten j  vom  Ligamentum  peetinatnm  bedeckten  Bezirke  an  der  B<*- 
grenzung  der  vorderen  Kammer  sieJi  hetbeiligt..  So  kann  vom  Ciliar- 
körper  ein  Hypopyon  geliefert  werden,  namentlich  aber  die  bei  chro- 
nisrher  CycHtis  so  liäufigen  Präcipitate.  Cliaraktoristisch  für  Cyclitis 
sind  die  in  manolien  Fällen  auftretenden  grauen  oder  granweisaen 
Kxsntlate,  di»'  wie  srb wammige  Massen  aus  dem  Kammerwinkel  her* 
vorjiuwacliseii  Melieincn,  und  /war  (lirlii  bln^  iinti'ii,  snndern  auefi  .in 
anderen   Si^iteii. 


Fig.  130. 

Total«  biutore  Synechie.  VertjcaUr  Da rchaelinitt  durch  d»«  Antt*.  VerKf.  5/1. — 
Die  tri«  ist  mit  ihrer  hinteren  Flär.ho  an  die  Lineenkaptel  sowie  an  die  vordere  Fläcb«  d«« 
Ciliarkörpere  anpewach*en.  Die  hintere  Kammer  ist  m  Folge  dessen  aofK^hobctt  und  die 
vorder«  Kammor  »n  ihrer  Peripberio  b  vertieft;  an  dieser  Stelle  ist  die  Iiia  stark  inrück- 
gezogen  und  gleichzeitig  am  meisten  durch  Atrophie  verdüJint.  Das  die  Iris  mit  der  Linse 
vcrtnml«*ndc  Esaiidat  erstreckt  sich  als  dünne  Membrau  p  auch  durch  die  Pupill«,  Die  vom 
ClliarkörpPT  atf»g«»benden  Essudatoch warten  h  fiberziehen  die  hintere  Linaeafläche  und  xerten 
ilttnh   i!i  pfunit  die  Ciliarfortsitze  nach  der  Mitte  hin.    In  Folge  dessen  ist  e«  an 

der  um.  creita  «ur  Abhebung  des  CiliarkorperB  e  von  der  Unterlage  gekommen; 

swiscbt  I  t  man  die  auBeinaudorgeKerrten  Lamellen  der  Membrana  suprachorioidea  «. 

Ua«  Pij-'M  /"der  Ciliarfortsätze   ist   gewuchert.     Im    unteren  Theile   der   Hornhaut 

iMTSteht  t..rmij?e   HornhauttrubnuK  Ä.    E)ie   Linse    ist   Refittollen    und    durrhyrea« 

II  harter,  nj.  ht  zerfikll^ner  Kern  besteht  nicht  (weiche  KatÄfakt», 


2,  Die  Haiiptmapse  des  Exsudates  wird,  entsprerbond  der  ana- 
h>mis4'hiMi  Jjage  des  CiUarkörpers,  in  die  hintere  Kam  me  r  abgesetzt 
(Fig.  141).  Diese  Exsudation  führt,  wenn  sie  reichlich  ist,  zur  Anlothnng 
der  ganzen  hinteren  Irisfläche  an  die  vordere  Linsenkapsel  —  totale 
hintere  Synechie  (Fig.  VM),  Diese  Flachen vei*wachsung  der  Iris 
unt^rseheidet  ^ich  von  der  ringförmigen  Synechie,  bei  welcher  nur 
der  Popillarrand  der  Iris  an  die  Kapsel  angewachsen  ist,  vor  Allem 
durch  vt^ränderie  Form  d«T  vorderen  Kammer,  Das  schrumpfende» 
Rxsudat  '/,n'ht  die  Ins  überall  an  die  vordere  Linsentläehe  heran,  so 
dass    die    liintere   Kammi^    vollständig    aufgehoben    wird»    Die  vordere 
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Kammer  wird  dalier  in  demselben  Maasae  tiefer,  am  meisten  an  der 
'Peripherie,  wo  die  Iris  am  stärki^ten  nacli  rückwärts  verlagert  ist 
(Fig.  136). 

3.  Die  Exsudatin ri  in  den  G  I  a  s  k  ö  r  p  e  r  r  a  u  m  tritt  in  Form  vr>n 
Glaskörpertrübimgen  auf,  welche  imm^  wenn  der  Zustand  der  brechenden 
Medien  es  erlaubt,  mit  dem  Augenspiegel  nachweisen  kann.  Ausserdem 
verrathen  sich  dieselben  durch  eine  entsprechende  Herabsetzung  des 
Sehvermögens.  In  seliwertin  Fällten  btistidit  eine  luassenliaffe  Fjxsudation 
im  vorderen  Abschnitte  des  Glankörpers  (Fig.  136  s)^  welche  unter 
^günstigen  Umstünden  schon  bei  seitliclier  Beleucljtung  als  graue  Masse 
hinter  der  Linse  gesehen  werden  kiinn.  Das  Si^hvcrrnügen  ist  dadurch 
nahezu  vollständig  aufgehoben  nud  durch  Schrumpfung  di4*ser  Fxsndat- 
niassen  kommt  es  später  zur  Atrophie  des  ganzen  Auges. 

Die  Tension  des  Auges,  welche  bei  Iritis  gewohnlich  nicht  ver- 
ändert ist,  zeigt,  sich  bei  Cycütis  oft  alterirt.  Man  findet  dieselbe  im 
Beginne  der  ('yclitis  nicht  selten  erhöht,  ja  es  kann  so  starke  Druck- 
steigening  eintreten,  dass  durch  dieselbe  Erblindung  herbeigeführt  wird. 
In  den  späteren  Stadien  der  Cyclitis  ist  umgekehrt,  die  Herabsetzung 
des  intraoculären  Druckes  häufiger,  tmd  zwar  in  Folge  der  Öehrnmpfung 
der  sich  organisirenden  Exsudate. 

Sowohl  die  Iritis  als  die  Cyclitis  gehen  mit  entzündlichen 
Reizerscheinungen  einher,  welche  in  Ciliarinjeetion,  Lichtscheu, 
Thränenfluss  und  Schmerzen  bestehen.  Letztere  haben  ihren  Sitz  nicht 
blos  im  Auge  selbst,  sondern  strahlen  in  die  Umgebung  aus,  namentlich 
in  die  Snpraorbitalgegend.  Die  Intensität  der  Reizerscheinungen  richtet 
sich  nach  dem  mehr  oder  weniger  acuten  Verlauf  der  Krankheit,  Es 
kommen  chronische  Fälle  vor,  wt>  die  entzündlichen  Erscheinungen  ganz 
fehlen,  so  dass  das  Auge  niemals  rotJi  oder  schmerzhaft  ist;  es  gibt 
andererseits  Fälle  von  Iridocyclitis,  wo  die  Schmerzen  eine  geradezu 
unerträgliche  Höhe  erreichen  und  von  Erbrechen  und  Fieberbewegung 
begleitet  sind.  Zuweilen  treten  die  Schmerzen  besonders  des  Nachts 
iriit  grosser  Heftigkeit  auf  (namentlich  bei  syphilitischer  Iritis  und 
Iridf^cyciitis).  —  Das  S(^hverniögen  ist  stets  herabgesetzt  dur^rh  Trill>ung 
des  Kammerwassers,  durch  Exsudation  im  Rereiche  der  Pupille  oder 
im  Glaskörperraume. 

Differentialdiagnose  zwischen  Iritis  und  Ct/ditis,  Wir  spreciien  von 
Iritis,  wenn  die  oben  aufgezählten  Symptome  derselben  vorhanden 
sind  und  keine  directen  Beweise  für  die  Theilnahine  des  Ciliarkörpers 
an  der  Entzündung  vorliegen.  Dass  in  den  meisten  Fällen  von  schiön- 
bar  einfacher   Iritis   auch    der   Ciliarkiirper   path(*l<jgisch    verändert    ist, 
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wird  durch  anatomische  Untersuchungen  ausser  Zweifel  gesetzt.  Da  wir 
aber  den  Ciliarkörper  nicht  direct  sehen  können,  so  entgehen  eben 
geringfügige  Veränderungen  in  demselben  der  Diagnose.  Wir  diagnosticiren 
deshalb  Iridocyclitis  nur  in  jenen  Fällen,  wo  nebst  den  Symptomen 
der  Iritis  noch  sichere  Anzeichen  für  die  Erkrankung  des  Ciliarkörpers 
vorliegen.  Dies  ist  der  Fall: 

1.  Wenn  die  Entzündungserscheinungen  eine  bedeutende  Höhe 
erreichen,  namentlich  wenn  Oedem  des  oberen  Lides  hinzntritt,  was 
bei  einfacher  Iritis  nicht  vorkommt. 

2.  Wenn  der  Bulbus  in  der  Ciliarkörpergegend  auf  Berührung 
schmerzhaft  ist. 

3.  Wenn  man  auf  eine  besonders  starke  Exsudation  aus  dem 
Vorhandensein  einer  Pupillarmembran,  vieler  hinterer  Synechien  oder 
gar  einer  ringförmigen  oder  totalen  Anwachsung  der  Iris  an  die  Linsen- 
kapsel schliessen  kann. 

4.  Wenn  die  Sehstörung  bedeutender  ist,  als  man  nach  den 
Trübungen  im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  erwarten  kann.  Man  ist 
dann  berechtigt,  auf  Glaskörpertrübungen  zu  schliessen,  welche  das  Seh- 
vermögen herabsetzen. 

5.  Wenn  die  Tension  verändert  —  erhöht  oder  herabgesetzt  —  ist. 
Die  Betheiligung  des  Ciliarkörpers  an  der  Entzündung  macht  die 

Krankheit  zu  einer  weit  ernsteren  und  verschlimmert  die  Prognose.  Die 
Entzündung  ist  nicht  blos  heftiger,  sondern  führt  auch  zu  Veränderungen, 
welche  viel  schwerer  zu  heilen  sind.  Die  Exsudate  im  Bereiche  des 
vorderen  Augenabschnittes,  wie  hintere  Synechien  und  Pupillarmembranen, 
können  wohl  mit  Erfolg  auf  operativem  Wege  angegriffen  werden,  die 
Exsudate  im  Glaskörper  dagegen  sind,  soweit  sie  sich  nicht  spontan 
resorbiren,  auf  keine  Weise  zu  entfernen.  Schwere  Cyclitis  führt  zum 
Untergang  des  Auges  (Atrophiu  bulbi),  was  bei  Iritis  allein  niemals 
vorkommt. 

Reine  Cyclitis*),  ohne  Iritis,  kommt  nur  in  der  chronischen 
Form  vor.  Es  bestehen  keine  oder  geringe  entzündliche  Erscheinungen, 
die  Iris  ist  von  normalem  Aussehen,  die  Pupille  meist  etwas  erweitert. 
Die  Hanptsymptonie  sind  Präcipitate  an  der  Hornhaut,  sowie  Glaskörper- 
trübungen. 

Die  leichten  Fälle  von  Iritis  werden  von  weniger  erfahrenen  Aerzten  häafig 
nicht  erkannt  und  wegen  der  dabei  vorhandenen  Injection  des  Bulbus  für  Katarrh 
gehalten.  Die  angewendete  Therapie,  wie  Touchiren  mit  Lapislosnng  oder  Ein- 
träufeln reizender  Augenwässer,  steigert  dann  gewöhnlich  noch  die  Iritis.  Man  wird 

*i  Seröse  Iritis  der  Autoren. 
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Vtirfurl>uii{j:   der   Iris    mameutUeb    ilurcli    Vergldchun*;    mit    dem    anderen 
suwiü  aat"  die  Iliinension  der  Pupille  arlitct,  welche  an  dem  Augo  mit  Iritiü 
^^.    _^gert  ist.    Aiicli   eine   leichte  TriUmng   des  Kaaimerwassers    wird   sehüii   fröJi- 
^.    ^^   2;u  erkennen  Bein,   dadorcL,   dasa  die  Pupille   nicht  so  i^in  schwarz  aussieht 
^^^        «Ekln  anderen  Auge.     Umgekehrt   wird   auch  oft  der  Fehler  begangen,    ein  erif- 
^^/^^^»ches   Glaukom   wegen   der   Ciliarinjection    und    der  Verfürbang    der   Iris   IVir 
^^'^    zu    hallen,    ein  Fehler,  weither    um    so    verhängnists voller   ist,    als  durch  das 
^**^riiujfeln    von   Atropin    bei    Glaukom    grosser    Schaden    angerichtet    wird,     liier 
-'^ützt    —    abgesehen    von    der   Prüfung   der   Spannung   —    vor   Allem    die   Bt*- 
-htnng   der  Pupille    vor  Irrlhnra,    indem    diese   bei  Iritis  enger,    hei   Olnukom 
^Wr  weiter  ist. 

Bei  frischer  acuter  Iritis  nnd  Iridocyclitis  ergibt  die  Untersuchung  des  8eh- 
vermöjiiens  zuweilen  einen  massigen  Grad  von  Myopie,  welcher  vor  der  Entrundung 
nicht  bestanden  hatte  und  mit  dem  Ablaufe  der  Entzündung  auch  wieder  allmiilig 
Verschwindet. 

Ein  besonderes  Aussehen  gewährt  die  Gegenwart  eines  grösseren  fibrinösen 

Exsudates   in   der  vorderen  Kammer,  wie   es  gelegentlich   bei  jeder  Art  acuter 

Iritis  lieül>;M*ljtf^t  wird.    Wenn  nämlich  viel  Fibrin    in  das  Kammerwaaser  abgesetzt 

wird,    so    kann    dieses    xu    einer    gleichmiissig    grauen.    durchschRinfnden    Masse 

[gerinnen  (daher  der  Name  gelatinöses  Exsudat   oder   auch  linäcniormiges  Exsudat, 

reiJ   es  zuweilen   mit  »einen  abgerundeten  Rändern  ähnlicli   aussieht  wie  eine  in 

[die   vordere   Kammer    luxirte,    halbdnrchsichtige    Linse).     Das   Exsudat    schrumpft 

[Bchnell.    indem    das    hieb    zusammenziehende    Fibrin    die    Flüssigkeit    aus    seinen 

faschen  auspresst,  weshalb  man  auch  von  spimgiösem  oder  schwammigem  Exsudat 

[►rieht.     Nach  wenigen  Tagen  ist  das  Exsudat  entweder   ganz  verschwunden   oder 

if  ein    dünnes,    in    der  Pupiüe    liegendes  Hätitchen    reducirt,  welches    oft    durch 

Inzelne  feine  Fäden  noch  mit  dem  Pnpillarrande  in  Verbindung  bleibt. 

Da  das  Kammerwasser  bei  Iridocyclitis  eiweisareicher  ist,  tiltrirt  es  schwerer 
dnrch  das  Ligamentum  pectinatam,  besonders  wenn  dessen  Lacken  durch  Gerinufsel 
oder  Leukocythen  theilweise  verlegt  werden.  Darin  lieg:t  wahrscheinlich  die  Ursache 

IBer  häufigen   Drucksteigernng,   bei   welciier  entsprechend   der  Zurückhaltung    des 
kammerwassers  die  Kammer  tiefer  wird,  während  sie  beim  echten  Glaukom  «eichter 
Itt»  Die  Drucksteigerung  bei    Iridocyclitis   ist   nur   selten   so    andauernd,   das»   das 
bnge   ohne   Operation  erblinden    wfirde;    zumeist   stellt   sich    die   Drucksteigernng 
Bur  vorübergehend,  wenn  auch  zu  wiederholten  Malen  im  Laufe  der  Krankheit^  ein 
Es  kommt  vor,  claas  hintere  Synechien  anstatt  bei  enger,  bei  weiter  Pupille 
«ntstehen.  wenn    sie   sich   nämlich   in   einem  Auge   bilden,  welches   unter  Atropin- 
wirkung    steht.     In   diesem   Falle   verwächst    der  Pnpillarrand    an    einer    peripher 
ilegenen  Stelle  mit  der  vorderen  Liösenkapsel,  so  daes  spater^  bei  mittlerer  Weite 
Pupille,   die  Synechie   nicht   durch    eine    vorapringende   Zacke,    sondern    durch 
lea  anaspriugenden  Winkel  gekennzeichnet  ist. 

Zur  Diagnose  der  Seclusio  pupillae  ist  die  Anwendung  von  Atropin 
iufig  tinerlässlich.  Es  geschieht  oft,  dass  man  den  Pupillarrand  ringsum  an  die 
ip«el  angewachsen  glaubt,  während  er  si-^h  nach  Atropineinlräufelung  doch  an 
ler  kleinen  Stelle  zurückzieht.  Es  entslehl  (hidnrih  an  der  freien  iStelle.  welche 
häufigsten  nach  oben  gelegen  ist.  eine  Ixigen*  oder  hufeisenfijrmige  Ausbuchtung 
iß  Pupillarrandes.  Desgleichen  kann  man  auf  Bestehen  einer  kleinen  freien  Lücke 
Facbi,  Ängenhcilkandd.  10.  Aufl.  23 
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Bchliessen,  wenn  bei  längerer  Beobachtung  keine  Vortreibung  der  Iris  eintritt,  da 
diese  bei  wirklicher  Seclnsio  pupillae  niemals  ausbleibt.  Natürlich  muss  man  ans- 
schliessen  können,  dass  nicht  etwa  totale  hintere  Synechie  bestehe,  in  welchem 
Falle  eine  Yortreibimg  der  Iris  selbstverständlich  nicht  eintreten  könnte. 

Seclnsio  pupillae  scheint  häufig  ohne  gleichzeitige  Membran  in  der  Pupille 
—  Occlusio  p.  —  vorzukommen.  Dies  ist  jedoch  in  der  Regel  nur  scheinbar.  Bei 
genauer  Betrachtung  bemerkt  man  zumeist,  dass  der  dem  angewachsenen  Pupillar- 
rande  entlang  laufende,  graue  Exsudatsaum,  allmälig  dünner  werdend,  weit  in  die 
Pupille  hinein  sich  vorschiebt;  nur  die  Mitte  der  Pupille  scheint  vielleicht  ganz 
frei  zu  sein.  Wenn  man  aber  nach  vollzogener  Iridektomie  die  Pupille  mit  dem 
rein  schwarzen  Kolobom  vergleicht,  überzeugt  man  sich  fast  immer,  dass  doch 
kein  Theil  der  Pupille  ganz  frei  von  einer  Membran  ist.  —  Viel  häufiger  als 
Seclnsio  ohne  Occlusio  kommt  das  Umgekehrte  vor,  nämlich  Occlusio  ohne 
Seclnsio.    Es  besteht  eine  Membran,   zuweilen  recht  dicht,  in   der  Pupille,  welche 


Präcipitat  an  der  hinteren  Hornhaatvrand.  Vcrgr.  140.1.  —  Die  hintere  Oberfläche 
der  Homhaat  C  ist  von  der  Descemet'BChen  Membran  1}  und  dem  Endothel  e  überzogen. 
Letztere«,  im  Ganzen  von  normaler  Beschaffenheit,  fehlt  an  jener  Stelle,  wo  das  Pradpitat  f* 
sitzt.  Dieses  bildet  einen  Zellcnhaufen  mit  eingestreuten  Pigmontkomchen,  welche  theils 
frei,  thcils  in  den  Rundzellen  eingeschlossen  sind.  Dort,  wo  keine  Präcipitate  liegen,  wird 
die  hintere  Homhautoberfläclie  von  einer  Exsudatschiri ite  überzogen,  welche  ans  zwei 
Lagen  besteht,  einer  vorderen,  aus  Ilundzcllcn  zusammengesetzten  h  und  einer  hinteren,  von 
geronnenem  Fibrin  gebildeten  f. 

aber  nicht  ringsum,  sondern  nur  an  einzelnen  Stellen  mit  dem  Pupillarrande  in 
Verbindung  steht. 

Vorhandensein  einer  deutlichen  Ileaction  der  Iris  auf  Licht  spricht  durchaus 
nicht  gegen  Seclnsio  p.  Wenn  nur  das  Gewebe  der  Iris  noch  nicht  atrophisch  ist 
und  gleichzeitig  gute  Lichtempfindung  besteht,  so  verschieben  sich  die  vorderen 
Schichten  der  Iris  ganz  merklich  bei  Licht  Wechsel  ülier  die  hintere  fixirte 
Pigmentlage. 

Die  Präcipitate  an  der  hinteren  llonihautwand  werden  leicht  übersehen, 
weil  sie  oft  ausserordentlich  fein  sind.  Man  soll  daher  in  jedem  Falle,  wo  Verdacht 
auf  eine  Erkrankung  des  Uvealtractus  besteht,  mit  einer  starken  Loupe  nach  ilmen 
forschen.  In  leichten  Fällen  chronischer  Cyclitis  (S.  ,'J52)  sind  ein  paar  solcher 
feinster  Präcipitate  oft  das  einzige  objective  Konnzeichen  der  Krankheit  und  wenn 
man  dieselben  übersieht,  kann  man  sich  oft  die  subjectiven  Beschwerden  des  Patienten 
—  Lichtempfindlichkeit  des  Auges,  leichte  Ermüdung  desselben,  zuweilen  geringe 
Schmerzen  oder  etwas  Rothung  des  Auges  —  nicht  erklären.  Auch  geschehen 
leicht  P'ehldiagnosen.  Als  Beispiel  führe  ich  an,  dass  mir  wiederholt  Patienten 
zugeschii'kt  worden  sind,  damit  ich  ihnen  wogen  chronischen  Glaukoms  eine  Iri- 
dektomie mache.    Es   handelte   sich   zumeist  um  Leute,   die   noch  nicht  das  vor- 
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gerückte  Alter  der  gewulmlicben  Glftukrimpatieiiten  hatten  nncl  welclie  von  Zeit 
«o  Zeit  Aiifallo  von  Druck steigernii^  mit  Sehen  von  farbigen  Ringen  am  diis  Licht, 
Schmerzen,  PnpiUenerweiternnp  u.  i?,  w.  Hckamen,  also  Erscheinungen,  welche 
dem  Prodromakladinra  deb  Glankoms  zakonirae«  (^§  82 1  Die  Entdeckung  einzelner 
feiner  Präcipitate  bewies  mir  aber,  dass  es  sich  nicht  um  echtes,  primäres  Okukoin 
handelte,  sondern  um  Druck  Steigerung  in  Folge  chronischer  Cych'tis  (Seciindür- 
glaukom).  Ausserdem  bestand  noch  ein  anderefi  Symptom,  welches  auf  die  richtige 
HpuT  hlhren  mnsste:  Die  vordere  Kammer  war  tiefer,  während  sie  bei  Glaukom 
seichter  ist.  In  solchen  Fallen  ist  die  richtige  Diagnose  schon  deshulb  wichtig, 
weil  bei  der  rlironischen  Cyclitis  die  Drucksteij^ernng  hiiufi;!  auch  ohne  Iridektomie 
KU  beseitigen  ist.  —  Im  Gegensatze  zu  den  erwähnten,  kaum  sieht buren  Prücipitaten 
^bt  ea  &ucb  besonders  grosaer  graue,  speckig  aussehende,  welche  oft  im  Laufe 
der  Krankheit  ihre  Gestalt  verändern,  sicii  vergrösserUt  wohl  auch  mit  benach- 
barten Fracipitaten  zu  biseuit-  oder  kleeblattförraigen  Exsudathaufen  confluiren 
(,Fij>,  132).  Derartige  jEfrOBse  Btsdiliige  kommen  vorzüglich  hei  den  tuberkulösen 
und  skrofulösen  Entzündungen  der  Uvea  vor.  —  Bei  genauem  Nachsehen  mit  der 
I^upe  findet  man  zuweilen  Priicipitate  auch  im  Bereiche  der  Pupille  und  vor  Allem 
auf  der  Iris.  Hier  sind  sie  allerdings  schwer  zu  sehen,  besonders  bei  heller  Iris, 
von  welcher  sie  sich  schlecht  anheben.  Die  Beachlfige  gelangen  auf  die  Iris  wahr- 
scheinlich des  Nachts,  wenn  der  Kranke  längere  Zeit  ruhig  auf  dem  Rücken  liegt, 
so  dass  die  iiit  Kumraerwasser  schmmmenden  Exsudutkliimpchen  nicht  durch  die 
Bewegungen  des  Auges  an  die  Hornhaut  geschleudert  werden,  sondeni  sich  allraälig 
auf  die  Iris  senken.  —  Die  meisten  Präcipitate  werden  um  so  dunkler,  je  älter 
sie  lind.  Die  Exsudatzellen  zerfallen  nämlich  und  werden  resorbirt,  so  dass  die 
zwischen  ihnen  gelegenen  und  /.urückbleibenden  Pigmentkomchen  immer  deutlicher 
zu  Tage  treten.  So  können  endlich  dunkelbraune  bis  schwarze  Pünktchen  zurück- 
bleiben, welche  leicht  mit  kleinen  schwarzen  Fremdkörpern  zu  vei wechseln  sind, 
wenn  man  ihren  tiefen  Sitz  nicht  berftcksichtigt.  In  seltenen  Fällen  sind  auch 
die  frischen  Präcipitate  dunkelhrauDj  wenn  sie  von  vorneherein  viel  Pigment  aus 
der  Uvea  mitgenommen  haben.  —  Recht  häufig  habe  ich  feine  Prficipitate  in  Augen 
gefunden,  in  welchen  eine  weiche  Katarakt  durch  Discission  operirt  worden  war, 
so  dass  dieselbe  nmi  aufquoll  und  allmälig  resorbirt  wurde.  Diese  sogenannten 
Linsenpräcipitate  sind  indoKsen  von  den  echten  Fracipitaten  wesentlich  ver- 
aühieden;  ea  sind  keine  Exsudatklümpchen,  sondern  kleine,  abgerundete  Linsen- 
trümmer,  welche  sich  von  der  quellenden  Linse  losgelöst  hatten  und  an  die  hintere 
Homhautwand  angeschleudert  wurden,  wo  sie  haften  blieben.  Dieselben  sind  daher 
durchaus  nicht  als  Zeichen  von  Entzündung  aufzufassen,  was  .luch  durch  den 
günstigen  Verlauf  solcher  Fälle  bealätigt  wird. 

In  schweren  Fällen  von  Iridocyclitis  (namentlich  sympathischen  ürßpruDges) 
wird  zuweilen  Erbleichen  der  CiJien  an  den  Lidern  der  erkninkten  Augen  beobachtet. 


§  68.  Verlauf  und  Ausgang  der  Iritis  und  Cyclitis,  Man  unter- 
scheidet mit  Rücksicht  auf  den  Verlauf  zwischen  acuten  und 
chronischen  Fällen.  Dip  ersteren  gehen  mit  starken  entzündlichen 
Erscheinungen  einher,  verlaufen  aber  schneller.  Doch  aurli  in  den  acuten 
Fällen  dauert  es  —  wenn  man  die  ganz  leichten  Fälle  ausnimmt  — 
vier  Wochen  und  mehr,  bis  die  Entüündung  vollständig  abgelaufen  ist. 
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Die  iTstnn  Zvivhvn  d«T  W^uiduii^  zum  ]ifssrrr»ii  sind  diu  Alinalinn'  d<*r 
Jnjecti'm  und  drr  Sclmicrzcii,  vnrziif^dirh  abor  die  prompt«'  Wirkung 
des  Atrfipin,  während  ftuf  der  Hrdie  dtT  Entzündung  die  I'upille  so 
krampfhaft    crmtrahirt    ist,    dass  Atropin    wenig  (ider   gar    nicht  wirkt. 

I>ii3  chronischt^n  Falle  verlaufen  mit  wenig  Entzündungserschei- 
iiungen  «>der  öL4bst  ganz  ohne  scdcho:  die  Patienten  werdi^n  ihmn  erst 
VM'rluiltn issnlässig  spitt  diireh  die  zunf»hmendR  Sehstörung  auf  ihr  Leiden 
aufmerksam.  Die  i*hr^»uisehe  Iritis  (Tridocyclitis  und  IridochorioiditU) 
zieht  sich  nicht  selten   durch  Jalue  hin. 

Die  Entzündungen  der  Iris  und  des  Ciliarkörpere  zeigen  oft  grosse 
Neigung  zu  Recidiveii.  Man  hat  früher  hauptsächUeh  in  den  hinteren 
Syneeliien,  welctje  nach  der  erstt«ii  Iritis  ziirückhleihen,  die  Ursache 
für  die  Wiederholung  der  Entzündung  sehen  wollen,  Es  sollte  beim 
beständigen  Spiel  der  Pupille  eine  fortwährende  Zerrung  der  Iris  an 
den  Verwachsungen  stattfinden  und  dadurch  ein  neuer  Entzündungsreiz 
gesetzt  werden.  Nun  zeigt  es  sieh  al>er,  dass  nur  in  bestimmten  Fällen 
von  hinteren  Hyiiechien  Recidiven  zu  befürcliten  sind.  W^enn  z.  B. 
Jemand  ein  Ilnrnhautgeschwür  und  in  Folge  dessen  eine  Iritis  gehabt 
liat,  von  welcher  ihm  einige  hintere  Synechien  zurückgeblieben  sind, 
so  w^ird  derselbe  nieixials  eine  Recidive  seiner  Iritis  zu  besorgen  haben. 
Ein  Anderer  dagegen,  welciier  nach  Iritis  auf  constitutioneller  Basis, 
2.  B.  nach  syphilitischer  oder  rheumatischer  Iritis,  Synechien  acquirirt 
hat,  kann  sehr  leiclit  eine  Recidive  bekommen.  Wir  seliliessen  daraus?, 
dass  nickt  die  Synechien  es  sind»  welche  die  Recidiven  hervorrufen, 
sondern  die  Fortdauer  der  cnnstitutirmellen  Ursache,  welche  die  erste 
Iritis  verschuldet  iiat.  In  der  Thai  .««eben  wir,  dass  der  Syphilitiker 
etn  Recidiv  seiner  Iritis  auch  dann  bekommt,  wenn  die  erste  Iritis 
ohne  Hinterlassung  einer  Synechie  heilte,  oder  dass  das  Recidiv  nicht 
das  früher  erkrankte,  sf>ndern  das  zweite,  brs  dahin  gesunde  Auge 
befallt.  Die  Erkenntnisse  dass  einzelne  Synechien  an  und  für  sich  ohne 
grosse  Bedeutung  sind,  hat  eine  wichtige  praittische  Cousequenz  gehabt; 
man  hat  gegenwärtig  die  mannigfaltigen  operativen  Methoden^  welche^ 
die  l/j^ung  der  Synechien  bezweckten,  vollständig  aufgegeben. 

Die  Recidiven  der  Iritis  sind  oft  leichter,  als  die  erste  Entzündunj 
war;   indem  sie  sich   aber  öfter  wiederholen    und   jedesmal   neue  Ver- 
wai'hsuugen   xuruckiassen,   führen    sie   doch   endlich    zu   schweren  Ver- 
iindertingon,  wie  Seclusio  und  Oeclusio  pupillae. 

Der  Ausgang  der  Enticundung  binn  in  leichten  Füllen  voll- 
ständige Heilung  sein.  Die  Synechien  zerreissen  mit  Hinterlassung  von 
pigmentirten  Beschlägen    auf   der   vorderen  Linsenkapsel,    welche    ohne 
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Nachtbtal  für  das  Aug«.^  sind.  Uns  ii\poj>yon  vcrsfliwiink't  diircli 
Rt^stvrptioiK  Dil*  Priicipitate  bestehen  zumeist  lange  (Monate),  bis  sie 
gleichfalls  durch  licsorption  fortgeschafft  werden.  In  injindien  FäHen 
hinterlassen  sie  dort,  wn  sie  sassen,  eine  dauernde  HornliauttrübTing 
in  F<»rm  eines  ^Tauen  Fleekcliens  oder  es  bleibt  das  in  ihn*»n  ent- 
haltene Pigment  als  schwarzes  Pünktchen  fik  immer  zurück.  Leichtere 
Glaskörpertrfibungen  können  ebenfalls  durch  Piesiu'ption  vnllsHindig 
zurückgehen. 

In  den  meisten  Fällen  bleiben  jedoch  nach  diT  Iritis  und  ('ycbiis 
dauernde  Folgezu  stände  zurück.  Dieselben  sind: 

L  Hintere  Synechien,  Diese  sind  die  häufigste  Folge  der 
Iritis.  Wenn  nur  einzelne  vorhanden  sind,  so  bringen  sie  ki'ine  iK^son- 
deren  Nachtheile  flir  das  Auge  mit  sich  und  beeinträchtigen  auch  das 
Sehvermögen  nur  wenig  oder  gar  nicht.  Desto 
schlimmer  i.st  die  ringförmige  liintere 
Synechie,  8  e  c  1  u  s  i  •♦  pupillae.  Durch  die- 
selbe wird  die  Communication  zwischen  vor- 
derer und  hinterer  Kammer  aufgehoben.  Das 
von  den  Ciliarfortsätzen  abgesonderte  Kammer- 
wasser kann  nicht  mehr  durch  die  Pupille 
in  die  vordere  Kammer  gelangen ;  dasselbe 
sammelt  sich  daher  in  der  hinteren  Kammer 
an,  indem  es  die  Iris  nach  vorne  drängt.  Es 
kommt  zu  einer  buckeiförmigen  Vortreibimg 
der  Iris,  zuletzt  bis  an  die  Hornhaut  heran, 
während  der  Pupille  eine  kraterfr)rmjge  Zurück- 
ziehung des  an  der  Linsenkapsel  fixirten  Pupillar- 

randes  entspricht  (Fig,  135  und  188).  In  Frdge  der  starken  Ausdehnung 
ist  die  Iris  atj-ophisch  geworden.  Hiezu  kommt  nun  Erhöhung  des 
intraoculären  Druckes  (Secundärglaukom,  siebe  §  86).  Man  kann  die 
vermehrte  Harte  des  Auges  dnrch  Betastung  constatiren :  die  vorderen 
Ciliarvenen  sind  ausgedehnt,  die  Hornhaut  ist  matt  und  weniger  em- 
pfindlich gegen  Berührung;  das  Sehvermögen  sinkt,  indem  sich  das 
Gesichtsfeld  zuerst  von  der  Nasen.seite  her  verkleinert  zeigt,  bis  end- 
lich die  Lichtempfindung  gänzlich  erlischt-  In  dem  erblindeten  ßnlhus 
kommt  es  dann  zur  Bildung  von  Scleralektasien  in  Form  vorderer  oder 
äquatorialer  Scleralstaphylome.  Die  Seclusio  pupillae  fülirt  also,  wenn 
sie  nicht  rechtzeitig  behoben  wird,  unfehlbar  zur  Erblindung  des  Anges. 

2*   F*  u p i  U  a  r  m  e  m  b  r  a  n  ( (Icclu-^io  pupillae).  Dieselbe  bedingt  eine 
Sehfitörung,  deren  Grad  von  der  Dicke  drr  Membran  nbhUngt, 


Fig.  1.18. 
VortroHirinR  der  Iri» 
h  e  t  S  e  r:  1 II K  i  n  (i  ü  p  i  1 1  :i.  v.  — 
H«i  «inern  Sojahnvcn  Mainn 
war  Iti  Jahru  Torncr  Net»* 
Ivnutahlnsujig  eiiUtandeni,  $n 
Folge  doren  li&ufige£c:-iri:iv«n 
von  Iriiie  kamen,  welche 
«ndlich  Kur  Soclatio  papillär 
führtua.  nie  rorgotricb«»« 
Iris  ist  fttellenweiso  dnrch 
»Traffcre  radtüro  Fasern  far- 
cbonartitf  eint'exog«n.  IllQ 
PupiJle  181  elwus  n.ich  intitjn 
verlagert,  nicht  gnoK  mnd 
und  wpgt»n  df-r  <i*)genwart 
«iner    Catararfa    comitlirata 
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'd.  Exsudate  hinter  der  Iris.  Dieselben  liegen  einersi 
zwischen  Iris  und  Linse  —  fläcbenhafte  und  in  den  liöchsten  Graden 
totale  hintere  Synechie  — ,  andererseits  zwischen  Ciliarköiper  und 
Linse  und  an  der  liinteren  Oberfläche  der  letzteren.  Sie  bilden  in  schweren 
Fällen  eine  zusammenhängende  fibröse  Masse,  welche  die  Linse  vollständig 
tiinhüllt  und  wegen  ihrer  Festigkeit  als  cyclitisehe  Seliwarte  bezeichnet 
wird  (Fig.  136.v).  Dieselbe  hat  grosse  Neigung  zur  Schrumpfung.  — 
Bei  totaler  Iiinterer  Synechie  kommt  es  selbstverständlich  nicht  zur 
buckeligen  Vortreibung  der  Iris^  vielmehr  ist  die  Kammer  anfänglich 
durch  Zurückziehung  der  Iris  an  der  Peripherie  tiefer  (Fig.  Vd6b).  Später, 
bei  eintretender  Atrophie  des  Auges,  wird  die  Kammer  oft  wieder  seichter, 
indem  Iris  und  Linse  zusammen  nach  vorne  rücken. 

Wiederholte  Recidiven  acuter  Iritis  oder  schleichende  chronische 
Entzündungen  führen  endlich  zur  Atrophie  der  Iris.  Diese  kenn- 
zeichnet sich  durch  das  verblichene,  graue  oder  graubraune  Aussehen 
der  Iris  (ähnlieh  grauem  Filze  oder  Löschpapier):  die  zarte  Zeichnung 
der  Vorderfläche  ist  verschwunden,  dagegen  sind  oft  erweiterte  Gefässe 
als  rötldiche  Flecken  auf  der  Oberfläche  der  Iris  erkennbar.  Der  Pupillar- 
rand  ist  zugeschärft,  häutig  wie  ausgefrauj^t,  die  Reactinn  der  Iris  ist 
vermindert  oder  ganz  verloren  gegangen.  Die  grosse  Zerreisslichkeit  der 
atropliischen  Iris  vereitelt  oft  die  correcte  Ausführung  einer  Iridektomie. 

Die  hinter  der  Lin^e,  im  Glaskörper,  gelegenen  Exsudate  i Fig.  139c) 
veninlassen  durcli  ilire  Zusammenziehung  eine  Verkleinerung  des  Glas- 
körpervoluniens ;  der  Bulbus  wird  weicher.  Die  Schrumpfung  des 
Glaskörpers  (Fig.  139//)  hat  AblieViinig  der  Netzhaut  (r)  von  der  Ader- 
haut zur  Folge;  zum  Theil  wird  diese  auch  durch  directen  Zug  an 
der  Netzbaut  heiTorgerufen,  indem  die  schrumpfenden  Schwarten  an 
die  innere  Oberfläche  der  Netzhaut  sich  ansetzen  und  dieselbe  von 
der  Unt<»rlage  abziehen.  In  Folge  der  NetzhautabhebuMg  tritt  voll- 
standige  Erblindung  ein«  Dieser  Zustand,  welcher  in  verminderter 
Spannung  des  Bulbus  mit  Verkleinerung  desselben  und  vollständiger 
Erblindung  besteht,  wird  als  Atrophia  bulbi  bezeichnet.  Ein 
atrophischer  Bulbus  bietet  folgendes  Bild  dar:  Das  ganze  Auge  ist 
kleiner  und  von  leicht  viereckiger  Form.  Die  vier  geraden  Augenmuskeln, 
welche  sich  über  den  Aequator  des  Augapfels  herüberspannen,  drücken 
daselbst  die  Sclera  etwas  ein  und  erzeugen  dadurch  die  Abplattung 
an  den  vier  Seiten,  Bei  höheren  Graden  der  Atrophie  entstehen 
tiefere  Furchen,  so  dass  der  Bulbus  die  Form  eines  mit  Bindfaden  stark 
zugeschnürten  Waarenballens  erhält.  Die  Hi»rnhnut  ist  kleiner,  oft,  trüb 
und  abgeflaclif,   i-in   andmiial  wi<'<l«'r  <liin]isirbtig,    :iiich    wnlil    abnorm 
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stark  gewölbt  oder  gefaltet.  Die  atropliische  Iris  ist  entweder  ganz  an 
die  hintere  Wand  der  Hornhaut  angedrängt  oder  es  besteht  vordere 
Kammer.  In  ktztt^rom  Fiillo  ündet  man  dieselbe  nach  rückwärts  durch 
ein  festes  Diaphragma  begrenzt,  an  welchem  man  oft  nur  undeutlich 
die  in  Exsudatschwarten  eingebettete  Iris  erkennt.  Wenn  die  Pupille 
noch  zu  onterscheiden  ist,  so  findet  man  in  ihr  eine  Membran  und  die 
getrübte  Linse,  Bas  Auge  ist  weicher  und  oft  gegen  Bt^üJining  i^npfind- 


Fi«,  is«. 

Atrophltt  hulbi.  Thcilwois«  nach  Wedl-Bock.  —  P:**  An^o  ist  kleiner  und  tob  lllifeni]- 
massiger  Form,  hatxptBächlich  durch  die  Faltunp  d«r  Sclera  Ü  hinter  den  AniÜtatti  Mt 
Auuoiimngkeln,  dca  Recta*  mediaJis  ri  und  dea  Rectua  |at«rulia  re.  Die  llorahattt  C  ist 
tcrkloiaert,  abu«flacht  und  gefaltet,  besonder  ä«  ihrer  hinteren  Fhidie.  A»  ihrfioi  inneren 
Rande  tnigt  sie  die  eiope/.ogene.  von  der  Yurletaunti  hernilirende  Narbe  JV.  Die  vordere 
Kxunim«r  ist  »oirht,  die  Iris  i  iet  verdickt  und  hilrlet  ein  Continuum,  indem  die  Pupille  durr-h 
Exsudat  verschlossen  ist.  }Linter  der  Iris  liegt  die  gc^chrunipfte  Linso  1  und  hinter  dieser  die 
mädtti^^cii  cyclittfichen  Schwarten  t\  deren  Schrumpfunp  die  IJr»at:hc  der  Alroidiie  dos  Bulbus 
ist.  Durch  cfiefeelben  worden  die  CiÜarfort&ittze,  deren  Pigini?ntlagc  »tark  »rewnichert  ist,  nach 
der  Mitte  hiiiReioeen  und  siunint  der  an^reii^endeu  Aderliaut  vh  von  der  Sclera  alipehoben; 
xwie«^hou  beiden  Gebilden  ?ieht  man  ilie  ansei nander^e/errten  LaTtiellcii  der  Mombriinu 
snprachorioidea  a.  Die  Netzhaut  r  ist  abgehoben  und  äu  oiaeni  Trichter  ?uäÄmmenBefaltel, 
welcher  den  Rest  dcö  degenerirten  GlaJikor^iera  ü  einschlicöst.  Der  subretinküe  Raum  s  ist 
V0T1  ejweiftSfeirher  Flüssi^rkeit  erfüllt,  der  Sehnerv  n  dünner.  atrophiecJb. 


lieh«  In  spateren  Stadien  fülilt  Uian  zuweilen  durch  die  Sclera  anffaUend 
harte  8tel!f>n  hindurch  --  verknöcherte  Ex.sudate. 

Die  Atriiphie  entwickelt  sich  allmälig,  im  Verlaufe  von  Mfinaten 
und  Jahren.  Die  Entzündung  und  die  Schmerzen,  welche  dnrcli  hinge 
Zeit  vorhanden  waren^  verschwinden,  wenn  die  Atrophie  vollständig 
aasgebildet  ist.  Doch  kommen  auch  dann  oft  schmerzhafte  NachscJiübe 
vor,  namentlich  wenn  das  Auge  einen  Fremdkörper  bclierbergt  oder 
wenn  Verknücherung  der  Exsudate  sieli  iMnHtellt. 

ö.  Li  nsif  ntriih  ung.  Dieselbe  eutsteht  in  Folge  der  gestcirten 
Ernährung  df^r  Linse.     W«mn  blos  einzelne  Synechien   vorhanden  sind, 
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wird  sie  selten  beobachtet,  dagegen  um  so  regelmässiger  bei  länger 
bestehender  Seclusio  pupillae  und  ganz  besonders  in  jenen  schwereren 
Fällen,  wo  die  Linse  vollständig  in  cyclitisclie  Exsudate  eingehüllt  ist. 
Eine  solche  Katarakt  wird  als  Cataracta  complicata  oder  accreta  (an- 
gewachsen, nämlich  an  die  Iris)  bezeichnet.  In  atrophischen  Bulbis  ist 
die  Linse  stets  trüb  und  in  der  Regel  auch  geschrumpft. 

Die  Atrophie  der  Iris  kann  eintreten:  1.  In  Folge  lange  dauernder  oder  oft 
wiederkehrender  Entzündung.  2.  Durch  Drucksteigerung.  Hier  wirkt  hauptsächlich 
die  Compression  der  Blutgefässe  an  der  Iriswurzel,  welche  vom  Ciliarkörper  an 
die  Sclera  angepresst  wird  (Fig  175  und  17C).  Die  Atrophie  entwickelt  sich  oft 
rasch,  beim  entzündlichen  Glaukomanfalle  manchmal  binnen  wenigen  Tagen.  3.  Durch 
Iridodialyse.  wobei  die  von  dem  Circulus  arteriosus  iridis  major  zur  Iris  ziehenden 
Gefasse  zerrissen  werden.  4.  Durch  Zerrung.  Diese  tritt  ein.  wenn  die  Iris  sowohl 
am  Ciliar-  als  am  Pupillarrande  fixirt  ist  und  die  Entfernung  dieser  beiden  Pnnkte 
langsam  zunimmt.  Am  häufigsten  wird  dies  beobachtet,  wenn  die  Iris  in  eine  Hom- 
hautnarbe  eingeheilt  i.st  und  später  diese  Narbe  oder  der  ganze  Bulbus  cktatisch 
wird.  Ebenso  kommt  es  zur  Dehnung  der  Iris,  wenn  in  der  Kindheit  in  FoI'.'C  von 
Iritis  der  Pupilhirrand  an  die  Kapsel  fixirt  worden  ist  und  später  mit  dem  Wachs- 
thum  des  Auges  die  Distanz  zwischen  Ciliar-  und  Pupillarrand  sich  vergrössert 
(Fig.  140).  5.  Durch  zu  weit  gehende  Resorption,  z.  B.  wenn  quellende  Linsen- 
bröckel  auf  der  Iris  liegen  und  allmälig  aufgesogen  werden,  wonach  dann  zuweilen 
an  der  Stelle,  wo  sie  gelegen  sind,  auch  ein  Theil  des  Irisgewebes  verschwunden 
ist.     0.  Im  hohen  Alter. 

Das  Aussehen  der  atrophischen  Iris  ist  gleichfalls  verschieden:  1.  Nach  Ent- 
zündung und  Drucksteigerung  wird  die  Iris  grauem  Lösfchpapier  ähnlich,  indem 
sie  durch  Schrumpfung  flach  geworden  ist  und  dadurch  ihr  zartes  Relief  verloren 
hat  und  indem  ferner  das  Stromapigment  grösstentheils  zu  Grunde  gegangen  ist. 
Deshalb  wird  auch  eine  braune  Iris  durch  Atrophie  grau.  2.  Durch  umschriebenen 
Schwund  de.s  Stromapigmentes  entstehen  hellere,  selbst  weisse  Flecken  in  der  Iris 
(hei  Glaukom,  nach  Resorption  von  Linsenbröckeln).  Es  gibt  Fälle,  wo  die  Iris  an 
ihrer  Vordei fläche  zahlreiche  weisse  Fleckchen  trägt  (Vililigo  iridis).  Seit  den 
ersten,  von  Müller  aus  meiner  Klinik  beschriebenen,  habe  ich  noch  mehrere 
gesehen.  In  allen  Fällen  hatten  die  Patienten  Variola  überstanden,  welche  ohne 
Zweifel  mit  der  fleckigen  Atrophie  des  Irisstroma  in  Zusammenhang  gebracht 
werden  muss.  3.  Schwarze  Flecken  bilden  sich,  wenn  nicht  blos  das  Stroma- 
pigment, sondern  auch  das  Stroma  silbst  geschwunden  ist,  so  dass  nun  die 
retinale  Pigmentschichte  zu  Tage  liegt.  4.  Geht  auch  diese  zu  Grunde,  so  ent- 
stehen vollkommene  Lücken  in  der  Iris.  Man  kann  dieselben  mit  dem  Augen- 
spiogol  durciileuchten  und  auch  der  Patient  kann  durch  dieselben  wieder  sehen, 
wenn  er  vorher  durch  Verschluss  der  eigentlichen  Pupille  erblindet  war  (Fig.  140). 
Betritft  die  Atrophie  die  Iriswurzel,  welche  schon  an  der  normalen  Iris  besonders 
dünn  ist,  so  kommt  es  zur  spontanen  Iridodialyse  (§  73).  5.  Verschmälerung  der 
Iris  tritt  mit  der  Atrophie  derselben  immer  dann  ein,  wenn  der  Pupillarrand  nicht 
an  die  Kapsel  fixirt  ist.  wodurch  dio  Verschmälerung  verhindert  würde.  Beim 
Glaukom  kann  die  Iris  so  schmal  werden,  dass  sie  theilweise  oder  ganz  ver- 
schwindet, indem  sie  sich  hinter  dem  Limbus  verbirgt.   0.  Wenn  der  Pupillarrand 
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Fig.  140. 

Lücken  in  d«?r  IrU.  Vergr.  'ift.  —  Linkt- 
IriR  eincHi  Mädrheaar  welches  in  Folge  von 
HpH'ditArfr  Lne»  im  ersten  Lebeiisjuiire  eine 


frei  ist,  pflegt  das  sehrampCendc  Imätroma  das  retinale  Pi^mcntbl&tt  allmälig  uuf 
die  vordere  KlftcUe  berrilcrzTizielien,  Der  Lraunc  Sanin  des  Pupilbrrandes  wird 
dadurch  imnier  breiter  i^Ekfropinm  des  Pigmentblattefi,  Fig.  176«). 

Die  erweiterten  GefJlsse,  welche  häufig  in  der  atmphisclien  Iris  zu 
."iühen  sind,  haben  nicht  selten  einen  Verlauf,  welcher  der  regelmässigen  radiären 
Anordnung  der  normalen  Irisgetasse  keineswegs  entspricbt.  Solche  GefiUae  liefen 
eben,  wie  die  anatomische  Untcrenchung  zeigt,  nicht  in  der  Iris  selbst,  sondern 
in  einer  derselben  aufgelagerten,  dünnen  Exsudat  meinbrau. 

Die  Yurtreiiumg  der  Iris  bei  Seclusio  pupillae  crfulgt  nicht  gleichmä-ssig, 
sondern  in  der  Weise,  dass  vorspringende  Backel.  getrennt  durch  Einschnürungen, 
sich  bilden.  Die  letzteren  entsprechen  widerstandsfähigeren,  radiären  Faser^ngen 
(namentlich  Blutgefässen)  welche  erst  spater  dem  Drucke  des  Kamraerwasaers  nach- 
geben. Findet  man  die  Iris  in  gröRserem 
Umfange  vorgetrieben,  wahrend  ein  Scctor 
derselben  in  seiner  normalen  Lage  ge- 
blieben ist,  80  wird  dies  in  der  Regel 
darauf  zurückzuführen  sein,  dass  an 
dieser  Stelle  eine  Flachenverlotbung  der 
Iris  mit  der  Lin&e  besteht,  welche  die 
Vordrüngung  der  erstereu  verhindert 
(Fig.  113  und  144),  Es  wäre  daher  ver- 
fehlt, gerade  diese  .Stelle  für  die  Aus- 
führung einer  Iridektomie  zu  wählen, 
lozu  sie  sonst,  wegen  der  hier  tieferen 
inimer.  sehr  geeignet  sein  würde,  — 
Wenn  die  Iris  bis  an  die  Hornhaut  vor- 
getrieben wird,  kann  sie  stellenwei.*«e  mit 
derselben  verkleben  und  es  können  auf 
diese  Weise  vordere  Synechien  entstehen, 
ohne  da.ss  jemals  Perforation  der  Horn- 
haut  dagewesen    wäre  (aiehe  Seite  245l 

Wenn  bei  Seclusio  pup.  die  Iris 
an  die  Hornhaut  angedrängt  wird,  so 
ist  dennoch  die  Vorderkammer  nicht 
völHg  aufgehoben;  sie  existirt  noch  im 
Bereiche    der    Pupille.     Anders    in    den 

Fällen,  wo  die  SecluBio  pnp.  niclit  durch  Iridocyclitia  entstanden  ist,  sondern  durch 
Einheil ang  des  ganzen  Popillnrrandes  in  eine  Perforationsöffnung  der  Hornhaut 
(durch  Geschwür  oder  VcrletÄung).  Hier  drängt  das  in  der  Ilinlerkammcr  sich 
ansammelnde  Wasser  die  Iris  tbatsiichlich  in  ihrer  ganzen  Aasücbnung  gegen  die 
Hornbont,  su  dass  jede  Spur  vun  Yord  erklimm  er  verschwindet.  Die  Iris  verklebt 
später  mit  der  Hornhaut  und  wird  in  Folge  der  Drucksteigerung  schliesslich 
SU  atrophisch,  dass  nur  mehr  ihr  retinales  Pigment  die  hintere  HarnhaulHäche 
aberzieht,  ein  Verhalten,  das  man  besonders  bei  Ilomhautstaphylünien  oft  antrifft 
(Seite  260  und  Fig.  93 — 95).  —  Vollkommene  Aufhebung  der  vorderen  Kammer 
kommt  endlich  in  seltenen  Falb'ii  d;idurrb  /u  Stande,  dass  durch  enorme  Druck- 
Steigerung  im  Giaskorperraume  iGlaucoma  malignum.  intraoculäre  Tumurenl  die 
Linse    sanmit  Iris   an    die  llornliaui   angepresst   werden.    In   allen    den   genannten 


diip]fcli!(^itigc  Iridocvf Jiti*  mit  Seclusio  nad 
OHüAio  pnpüluo  bekomuieu  hatle.  Drji  Mäd- 
tben  w»r  üii  znm  Alter  von  «ttichs  Jahren 
nahezu  blind;  dann  besserte  sich  in  Folpo 
der  •potit.'vneii  Lärkeiibildun(jf  iti  der  Iria 
Ufidcr  Angfii  das  SehviTinög^n  so  ivcil.  daas 
fö  il  '         "     urhen  konnte.  Im  22.  L^bon»- 

jali'  « ;•  eine  dnpp^l»eitigoK<?i'M.tittiÄ 

|iur^  a.     In    der    dif    Pupillo    vor- 

*rljli<_'-ä?n'K.!i    Membrfin    »ind    zwei    dünnt? 
StelUn   nlfe   f-chwarze   LQfkeu    *iihtbar.    An 
rtrr  nasnleo  Seite  ist  ih\-  Iri-  tnima  >ii    vv.'it 
^'f*t:hMmndün,daj:t«A-'^  • 
HrautLc'iöton.stärkt'r'  i 
•stehon  gctilitibünHind^  •: 

zum  Sphiiirtertlj«»il  dvi  Iri»  /u-limt.  Z\vir*clieii 
dnoBelbon  erscheint  die  Irin  srhwarz,  indem 
hier  Iheil^  da»  rctinalo  Pignuint  blosslicgt, 
theils  auch  dieses  fehlt ;  an  den  letzteren 
Stellen  kann  man  mit  dem  Angon^nicgcd  in 
das  AuKeniunere  hinein -lelnsu.  Uie  urifiuc  lr<H 
iat  in  mäa^Ji^cni  Gmde  atropliisrh  und  ihre 
rjdi^reii  l>'asorii  «ind  »ihrafF  unge^i^annt 
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Fbü^mi  vrtn  Aufhebung  der  Vorderkamnier  ist  der  intraocularo  Drack  gesteigert. 
Darin  liegt  ein  diagnoatiscbea  Unlerscheidnngszeichen  gegennber  anderen  Filllen 
von  Fehle«  der  Yordt'rkö mroer»  in  welchen  der  ißtraoculäre  Druck  hernb^esetr-t 
gefunden  wird.  Daxn  gehüit  Aut'behunf:  der  Vurderkiimmer  in  Ful;^e  von  Absickern 
des  KiimmerwüSöers  ttl"i'<^h  eine  Wuiule  oder  FiHtel).  ferner  Vordrängung  der  Iris 
und  Linse  durch  eine  cyclitische  Schwarte  hinter  denselben  bei  Ätrophia  bnlbi 
(Seife  'AiM. 

Die  nomhaut  leidet  bei  Iridocyclitis  durch  tiefe  Infiltrate,  die  »ich  in  ihr 
bilden  können  (siehe  Seite  229),  durch  Anlagerung  von  Exsudat  (Präcipilate,  Hypox>yon) 
oder  durch  Anlagerung  der  Iris,  wus  hei  längerer  Dauer  eine  Trübung  der  Horn- 
haut herbeiführt  (Seite  228).  Im  Stitdium  der  Ätrophia  bulhi  bildet  sich  hüuüg  in 
der  Ilornliaut  die  gnrielförmige  Tnihnng  aus.  Auch  Keratitis  bullosa  nnd  Tesiculosa 
tritt  oft  in  Augen  auf.  weluhe  an  Iridocyclitis  erblindet  sind, 

Anatmnidther  Befund  bei  Indocijditis.  —  Die  Entzöndung  der  Uvea  entsteht 
Äumeist  durch  Infection.  Diese  kann  von  aussen  her  kommen  —  oktogene  lii- 
fection  — ,  indem  durch  Perforation  der  Augenhüllen  den  Eiitzündungserregern 
der  Eintritt  ins  Augeniunere  ermöglicht  wird.  Durch  ektogene  Infection  entÄtehen 
gewöhnlich  schwere  Entxündungen  mit  eitrigem  Chiirukter.  —  Die  Infection  durch 
Keime,  welche  im  Körper  aelbst  entßtehen  —  endogene  Infection  — ,  kann 
auch  zu  eitriger  Entzündung  führen,  wofür  «He  metastatische  Ophthalmie  (§  78) 
das  klassische  Beispiel  gibt.  Viel  häufiger  aber  sind  die  Fülle,  in  welchen  die 
durch  den  Blntstrom  ins  Anj:eninnere  gebrachten  Bacterien  keine  acute,  eitrige, 
gondern  eine  langsamer  verlaufende  und  mit  Gewebsueubildung  einhergehende 
Entzündung  veranlaaien,  wofür  die  tuherkulöseu.  syphilitischen,  rheumatischen 
AugenentÄÜndungen  als  Beispiel  angeführt  werden  können.  So  prfigt  sich  die  Art 
der  Infection  schon  im  klinischen  Bilde  aas,  —  Es  gibt  selbstverständlich  auch 
Entzündungen  der  Uvea,  welche  nicht  auf  directe  Einwirkung  von  Bactenen 
zurückzuführen  sind,  sondern  wahrscheinlich  auf  die  chemische  Wirkung  bestimmter 
Substanzen,  z.  B.  bei  Gegenwart  eines  Metaltsplittera  im  Atige  (siehe  S.  285)  oder 
in  den  FlÜlen  von  Iridocyclitis  bei  Stoffwechsel  an  amalien  (Gicht,  Diabetes  etc.). 
Auch  die  Iridocyclitis,  welche  die  Horuhaatgeschwftre  ao  oft  begleitet,  auch  wenn 
diese  nicht  perforiren,  ist  niclit  auf  directe  Wirkar;:  der  Bai^terien  r.XL  beliehen, 
da  sich  in  solchen  Fällen  niemals  Bacterien  im  Kammerinhalte  nachweisen  lassen. 
Es  handelt  sich  hier  vielmehr  nur  um  die  Diffusion  chemisch  reizender  SubatauÄen 
(Toxine!  aus  der  entzöndcten  Hornhaut  in  das  Kammerwasser,  von  welchem  aus 
sie  auf  die  Uvea  wirken.  Ebenso  mögen  die  Entzftndungen  der  Uvea,  welche 
hifectionskrankhciten  begleiten,  manchmal  nicht  naf  der  Wirkung  der  Bacterien 
iselbbt,  sondern  nuf  der  Wirkung  der  von  den  Bscterien  gebildeten  Toxine  beruhen. 

Die  anatomischen  Veränderungen  kennt  man  am  besten  von  den  Fällen 
ekto}Zcner  Infection,  durch  perforirende  Verlet/.ung,  weil  diese  am  häufigsten  zur 
Enuclealion  und  daher  zur  anatomischen  üntersuchniig  kommen.  Von  aolchen 
Fällen  soll  daher  hier  znerst  die  Hede  sein.  Das  durch  die  Verletzung  hervor- 
gerufene klinische  und  anatomische  Bild  der  Entzündung  ist  verschieden,  je  nach- 
dem der  Ausgangspunkt  dieser  der  vordere  oder  hintere  Abschnitt  des  Auges,  der 
Kammerraum  oder  der  Glaskörperraum  ist.  Dies  hängt  wieder  von  den  nftheren 
LTmjftänden  der  Verletzung  ab.  durch  welche  die  Bacterien  in  diesen  oder  jenen 
Theil  des  Au;j:ea  eingebracht  werden.  Die  beiden  Abschnitte  des  Auges  sind  durch 
ein  Diaphragma  —  Linse    und    Zonnla  —   getrennt.     Dieses    setxt.    falls   ea   nicht 
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auch  durch  die  Verletzung  beschädigt  worden  ist,  dem  Üeberwandern  der  Keinie 
und  dem  Uebergange  der  Entzütidung  aas  dem  eiocn  Abschnitte  des  Auges  in  den 
audereu  ein  gewisses  llliiderniss  entgegen.  Eh  jfeachieht  daher  häutig,  dass  nach 
Infection  dea  Kammerraaines  der  Glafikörporraum  Yon  der  Eotzandang  verschoint 
_^leibt;  seltener  kommt  es  vor.  dass  nach  Infection  des  Glaskorperratimes  der  vordere 
Abschnitt  nicht  in  die  Eotzündoog  einbezogen  wird. 

Wenn  die  Infection  im  Bereiche  dea  Kammerraumt^s  stattgefunden  hat, 
sei  es,  dass  die  ßacterien  in  das  Kammerwaaser  oder  in  das  Gewt'be  von  Iri«  und 
riliarkörper  selbst  eingebracht  worden  sind,  80  bricht  die  Entzöndung  in  diesen 
beiden  Gebilden  zuerst  ans.  Die  Jris  ist  verdickt,  ihre  Blutgeftlsae  üb^^rfdllt.  Im 
Gewebe  liegen  reichlich  einkernige  und  mehrkernige  Leukocyten,  sowie  einzehie 
)te  Blutkörperchen;  bei  besonders  schwerer  Infection  ist  das  Gewebe  von  aus- 
idehnten  Blatergnssen  durchsetzt  und  oft  in  grösserer  Ausdehnung  nekrotisch. 
Vom  Ciliarkörper  ist  vor  allem  das  lockere  Gewebe,  welches  die  Kammerbucht  be- 
grenzt, von  I*eakocythen  durchsetzt;  bei  starker  Infiltration  ist  i-a  oft  kaum  von 
dem  Hypopyon  (welches  zum  grossen  Theilo  aus  diesem  Theile  des  tiliarkörpers 
stammt)  abzugrenzen.  Aus  dem  entzündeten  Gewebe  tritt  das  Exsudat  in  die 
Kammer  aus,  wobei  das  die  Kammerbucht  und  die  Iria  überziehende  Endothel* 
hftutchen  abgestossen  wird.  Das  Exsudat  gerinnt  an  der  Oborfiäche  der  Iris  zu 
einer  Schichte,  welche  aus  einem  zarten  Netze  geronnenen  Fibrins  liesteht.  das 
Leukocythen  in  verschiedener  Menge  cinschliesst  (Fig.  128).  Dieser  Fibrinnberzug 
erstreckt  sich  einerseits  im  Bereiche  der  Pupille  auf  dio  vordere  Kapsel  (Fig.  12^), 
anderseits  überzieht  er  iiäufig  auch  die  hintere  FlUt-he  der  Hornhaut  (Fig,  1*J7).  Es 
kann  die  Kammer  auch  ganz  von  solchem  Exsudat  erfüllt  sein  (Fig.  141).  Je  schwerer 
die  Entzündung  ist,  desto  mehr  Leukocythen  enthätt  das  Exsudat;  das  Hypopyon 
besteht  fast  ausschliesslich   ans  solclien. 

In  leichteren  Fiillen,  wo  es  sich  um  mehr  fibrinöses  Exsudat  handelt,  kann 
dieses  spurlos  verschwinden  oder  nur  zu  steUenweiser  V^^rklebung  der  Iris  mit  der 
Liasenkapsel  fuhren.  In  schwereren  Fällen  organisirt  sich  das  Exsudat  zu  Binde- 
gewebe. Die  Iris  ist  dann  von  einem  bindogewebigen  Häutchen  überzogen  (Fig,  K3l>), 
das  manchmal  recht  dick  ist  und  nicht  selten  neugebildete  Oefftsse  enthfllH,  welche 
aus  der  Iris  in  die  Membran  bineingewachsen  sind.  Die  Oberflache  des  Häatcheiis 
ist  zuweilen  von  ein»>r  ni*ugebiUleten  Glasmembran  bedeckt,  wulclie  sich  im  Kaninur- 
riukel  in  die  Dcscem  et^achff  Membran  fortsetzt.  —  Von  d**r  Oberfläche  der  Iris 
»ht  die  iritiache  Schwarte  über  den  mit  der  Linaenkapsel  fest  verwachsenen 
Popillarrand  in  die  Pupille  und  v©r«chlieest  dieselbe  (Fig.  13U  und  131).  Das  organi- 
sirte  Exsudat  verlothet  lnufig  die  Irisperipherie  mit  der  Hornhaut  und  kann  auch 
die  hintere  Fläche  der  letzteren  stellenweise  bedecken.  Die  Iris  selbnt  itit  atrophisch 
geworden.  Sie  ist  dünner  und  ihr  lockeres,  netzförmiges  Gewebe  hat  sich  in 
straffes,  fibrilläres  Bindetjewebe  verwandelt.  Die  zierlich  verzweigten  Stronutpij^uiejit- 
zellen  aind  zum  grössten  Theile  zu  plumpen,  runden,  mit  groben  Pigroentkornern 
erfüllten  Zellen  geworden  (Fig.  128).  Die  Blutgeffisse  haben  verdickte  Wandung 
Ton  hyalinem  Aussehen,  viele  sind  ganz  verödet.  Am  längsten  leistet  derSphincter 
pupillae  und  das  retinale  Pigment  der  Atrophie  Widerstand, 

Im  Anschlüsse  an  dio  Bc?irhniihung  der  Exsudotion  im  Bereiche  der  vorderen 
Kammer  sei  hier  noch  der  Priicipitate  gedacht,  obwohl  dieselben  bei  der  acuten 
Entzündung  in  Folge  perforirender  Verletzung  nicht  vorzukommen  pflegen,  sondern 
hauptsächlich  die  chronischen  Entzi'indungcn    der  Uvea  begleiten.     Die  Präcipitaite 
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(eitrige  Retinitis),  Auch  der  Sehnervenkopf  ist  geschwellt  und  infiltrirt.  Aus 
der  Notzhaat  tritt  das  Exsudat  an  deren  innpre  Oberflilche  ans,  welche  in  schweren 
Fallen  oft  in  ^Tossor  Ausdehnung  von  einer  Eitersühichtt^  bedeckt  ist  (Fig  142c). 
Sehr  bald  faltet  sich  die  infiltrirto  Netzhaut  (in  Fig.  142  nnhe  dem  äusseren  Sebr 
nervenrande)  und  hebt  sich  in  immer  grösserem  Umfange  ab.  Die  Infiltration  der 
Netzhaut  und  der  Papille,  sowie  die  Abhebung  der  orstcren  erklären  das  rasche 
Sinken  und  endliche  Erliischen  der  Lichtempfindnn^j  in  den  FfilleUj  wo  die  Ents» 
zfindnng  im  Glaskörperraume  Platz  greift.  I>ie  Aderliaut  ist  gegen  die  Einwirkung 
der  im  Glaskörper  befindlifhen  Entzfindungsorrefrer  zunüchÄt  durch  die  Net/haut 
gcHchntzt.  Wenn  diese  sich  frühzeitig  abhebt,  so  das«  nun  auch  die  subretinalr 
FlÜHsjtjkeit  die  Aderbaut  von  der  entzündeten  Netzhaut  trennt,  so  kann  die  erstere 

von  schwerer  Entzündung  verachont  werden. 
Bleibt  dagegen  die  Netzhaut  lan^e  auf  der 
Aderhaut  liegen^  bo  greift  die  Entzündung  auf 
diese  üher.  dcBgleichen,  wenn  bei  besonders 
schwerer  Entzändurvp  die  Netzhaut  »tellenweise 
nekrotisch  zer^llt  und  dann  die  Entzündung»- 
erreger  unmittelbar  auf  die  Aderhaut  einwirken 
können,  I>ie  entzündete  Aderbaut  ist  diclit  von 
lA^ako^ythen  dnrchsRtzt  und  freies  Exsudat 
sani Hielt  sich  sowohl  auf  deren  innerer  als  auf 
deren  Äusserer  Oberflilche  an.  Daa  letztere  lieg:t 
im  subrhorioidealen  Eiaume  und  bewirkt  daher 
eine  Abholmog  der  AdtThaut. 

In  den  Füllen,  wo  die  Entzündung  auf 
den  Kammcrraura  beschränkt  war,  können 
zwar  schwere  Ver.indeninjien  zurückbleiben, 
welche  aber  zumeist  operativ  zu  beheben  sind 
(§  72),  War  dagegen  der  Olaskorperraum  Sitx 
der  Entzündung,  so  bleibt  das  Ange  nur  aus- 
nahmsweise erhalten,  wenn  nümlich  die  Ex- 
sudatmenge BO  gering  war,  da»8  dieselbe  bis  auf 
Hinterlassung  einzelner  Olaskurpermembranen 
resorbirt  wird.  In  der  Regel  aber  kommt  es 
zur  Atrophia  bulbi  in  Folge  der  OriianiBatioii 
des  Glaskörpercxsudates  mit  nachtr&jLdicher 
Schrumpfunji  des  nengebildeten  Bindegewebes.  Das  erste  Kennzeichen  derselben  ist 
das  Weicherwerden  des  Augapfels,  welcher  sich  dann  allmtilig  verkleinert-  Bttindet 
sich  in  Folge  der  Verletzung  eine  grössere  Narbe  in  der  Hornhaut  oder  Sclera.  so 
steht  die  intraoculäre  Schwarte  gewöhnlich  mit  dieser  in  Verbindung  und  führt  l^ei 
ihrer  ^^chruniprung  zur  Einziehung  der  Narbe  -  bekajintlich  eines  der  ersten  kU- 
nischeTt  Kennzeichen  der  be^niinecdeu  Atrophie  des  Auges,  Bei  stärkerer  Verkleinerung 
des  Auges  faltet  sich  die  Sclera;  besonders  entsteht  hinter  den  Ansätzen  der 
geraden  Augenmuskeln  eine  ringsum  verlaufende  Falte  (Fig.  1M9"S*|.  Noch  früher 
tUs  äussertich  machen  sich  im  Inneren  des  Auges  die  Folgen  der  Sohmmpfung 
des  neuen  Bindegewebes  bemerklich.  Dasselbe  zieht  zuerst  die  leicht  beweglich« 
und  bereits  abgeliohene  Netzhaut  noch  mebr  bn  sicb^  spilter  auch  die  CiliarfortsHtti* 
und  vermittelst  dieser  die  Aderhaut  in  ihrem  vorderen  Theile.    Zuletzt  ist  an  die 


Fig.  14». 
EiUig«  EotKfindutig  der  ia- 
n«r«a  AuKenhüuto.  HortEontttl- 
HL'huitt.  —  Kiiu'fn  af'hfjiUfiBKij  Kind« 
war  Vor  »icben  Tngen  Ix-im  Ziisclien  tu 
einer  ^cbtni«de  ein  Eiseitfitückrhen  an 
das  Auge  geflogen.  In  Her  Hornhaut 
besiebt  tine  perforirende  Wände  «♦ 
za  welcbcr  die  In«  binxiebt*  Eit- 
riges EI^«udat  bvcteckt  die  innere 
Oberll^rhe  der  den  Gloakörperranm 
iiunitleidentltn  Metnliraotn.  nnmlitrli 
de«  ('iliarkörfirri*  hh  und  der  Nette- 
ImiJt  cc.  Vom  lüliarkörper  «jrstrerkt 
sieb  dtiti  Ex«iid.'kt  fi  über  die  ffanxe 
hintere  FIÄ«"be  der  Linse.  Ciliar- 
Körper  und  Neixbaut  sind  dirbt  in- 
ßltrirt,  wikbrend  die  Adorbaat  kanm 
verAndert  ist.  Nahe  dem  Sehnerren - 
eintritt e  beginnt  die  NetKÜiaat  iti 
Kons  sweier  Kalten  «'ch  abznhebeti« 
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Stelle  des  Glaskörpers  eine  wenig  nmfangreiche  Masse  derben  Bindegewebes  ge- 
treten, welche  narh  Tome  durch  die  gewöhnlich  getrübte  und  gf^scbrnmivfte  Linse 
und  die  damit  verbundene  Iris  l»c^renzt  ist.  Diese  beiden  sind  bald  nach  vorne 
getrieben,  bald  nach  hinten  gezogen  (und  dementsprechend  die  Kammer  abnorm 
eeiclit  oder  tief),  das  erste,  wenn  die  nrsprfmglich  nach  vorne  concave  Schwarte 
durch  die  Schrampfung  in  eine  Ebene  sich  ausspannt,  das  zweite,  wenn  die 
Schmmpfang  sich  mehr  in  der  Richtang  vun  vorne  nach  hinten  geltend  macht 
Seitlich  ißt  die  Schwarte  von  den  Ciliar fortßatzen,  rückwärts  von  der  gefalteten 
Netzhaut  hegrendt.  Unter  der  letzteren  ist  ein  eiweisan^icljes,  oft  bhithaltig«'s 
Transsudat;  eine  ähnlJche  Tlüssigkeit  findet  sich  unter  der  Aderhaut  zwischen  den 
auseinandergezerrten  Lamellen  der  Suprachorioidca,  Die  Aderhaut  selbst  ist  oft 
wenig  verändert.  Wenn  sie  aber  in  stärkerem  Maasse  an  der  Entzündung  sich  be- 
teiligt hatte,  liegt  auch  auf  ihr  organisirtes  ExBodat,  An  ihrer  äusseren  Seite 
bildet  dasselbe  eine  feste,  den  Suprachorioidealranm  erföllende  Schwarte;  das  an 
der  inneren  OberflÄche  der  Aderhant  liegende  Exsudat  verknöchert  hifeufig,  so  das« 
man  in  ntrophiiächcn  Augen  hier  bald  einzelne  Knocbenplftttchen  findet,  bald  eine 
grÖBfiere.  den  hinteren  Aujje nabschnitt  auskleidende  dünne  Knuchenschale, 

In  den  schweren  Fällen  ist  das  Exsudat  rein  eitrig  nnd  einer  Organisation 
nicht  fähig,  Auch  hier  gibt  es  noch  verschiedene  örade  der  Entzündung,  je  nach- 
dem die  Eiterung  umschrieben  oder  auf  den  ganzen  Glaakürperraum  verbreitet  ist. 
So  besteht  in  dem  in  Fig  143  abgebildeten  Falle  eine  umschriebene  Eiterung  in 
der  Umgebung  eines  eingedrungenen  Fremdkörpers,  wahrend  in  dem  Falle  von 
Fig.  144  der  Glaskörper  ganz  durch  Eiter  ersetzt  ist  Wenn  der  vordere  Abschnitt 
de«  Auges  noch  soweit  durchsichtig  ist.  das»  er  den  Einblick  in  die  Tiefe  gestattet. 
so  erkennt  man  schon  bei  der  klinischen  Unteranchung  hinter  der  Linse  einen 
gelben  Reflex,  den  .Gl  askörporabsceas*.  Derselbe  umgibt  sich  spftter  mit 
einer  bindegewebigen  Schwarte,  welche  mit  den  Ciliarfortsätzen  und  der  Netzhaut 
in  Verbindung  steht,  ho  dasa  diese  Gebilde  bei  zimehraendcr  Schrumpfung  immer 
mehr  nach  der  Augenmitte  hingezogen  werden.  Also  auch  in  diesen  Fällen  ist  der 
ADHgang  in  der  Regel  Ätrophia  bnlbL  —  Am  schwersten  verlaufen  jene  Fälle,  -wo 
die  Eiterung  an f  die  Sclera  übergreift.  Kliniacb  gibt  sich  dies  dadurch  zu  erkennen, 
dasa  in  Folge  der  Entzündung  der  Sclera  ein  entzundlichea  Oedem  des  angrenzen- 
den orbitalen  Zellgewebes  entsteht,  welche»  einen  Exophtlialmns  verursacht.  End- 
lich zerfSUt  die  eitrig  intiJtrirte  Sclera  an  einer  Stelle  völlig  nnd  der  vereiterte 
lohalt  des  Augapfels  ergiesst  sich  nach  aussen  —  Panophth  nlmi  tiB  (^  78K 
Das  Ange  sclirumpft  hierauf  rasch  zu  einem  kleineu  Stumpf  —  Phthisis  bulbi. 

Die  klinischen  Benennungen  für  die  geschilderten  EntÄiindungstypen,  welche 
übrigens  alle  möglichen  Combinationen  und  Uebergünge  darbieten,  sind  folgende: 
Die  Falle,  in  welchen  klinisch  vor  Allem  die  EnUöndung  des  vorderen  Absclniittes 
ins  Auge  fallt  und  welche  in  Organisation  des  Exsudates  ausgehen,  werden  als 
plastische  Iridocyclitis  bezeichnet.  Wenn  das  Exsudat  eitrig  ist.  so  spricht  man 
▼on  eitriger  Iriducycliti»  oder,  bei  Eiterung  im  Glaakörpcrraumo,  von  eitriger 
Iridochonoiditis.  Kapselt  sich  die  Eiterung  im  Glaskörper  ab.  so  bezeichnet  man 
dies  tiU  GlaskörperabHcesH  oder  Hyalitis ;  kommt  es  zum  Dnrchbruche,  als  Pan- 
ophtbalmitis.  Diese  Rezett^hnungen  sind  mit  Rücksicht  auf  den  anatomischen  Befund 
nidit  ganz  zutreffend,  diesem  wtlrde  am  meisten  entsprechen,  wenn  man  die  auf 
Infection  beruhende  Entzündung  der  inneren  Augenhftutc  als  Endopbthalitiitis 
septica  benennen  würde. 
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»tnd  CungloDierale  von  Kcind^^llen,  tob  welchen  viele  Pigmetitküriiclien  untlialte«, 
ftls  Beweis  ihrer  Ilerknnft  ans  der  üt«ä  (Fig*  137  Z^,  Die  Prictpitale  liegen  auf 
dem  Endothel  der  Deseemet'schen  Membran,  welches  urspniti^Hch  Tollstätidig 
normal  ist,  ftr*t  später  geht  es  unter  dem  Zellenhatifen  des  PräeipitAtes  in  Grande 
(Fig  l.-ITr)  bis  Endothel  nimmt  daher  ebensowemjz  als  irgend  rin  andervr  Theil 
der  Honihuat  activun  Antheil  an  der  Bildang  der  Präeipitate  Damit  «nlfAlleti  die 
CrTiher  gehnkttchten  Beitetchnuagen  für  die  Präcipitate.  welehe  die  Kntstehnng  der- 
^eliten  in  die  Hornhaut  respectire  in  die  Deseemet'sche  Membmn  versetzen,  «rie 
Keratitis  punctata,  Descemetitis,  Aquacapsalitis,  Hydromeningitis.  (AU  Capsula 
miaM  odnr  grieeluach  als  Hydromcninx  wurde  die  M.  Descemeti  bafidwt,  weil 
sie  das  Kanmierwasser  ahsoiidem  sollte.)  —  Ebenso  iKt  die  ßezei«Niuiif;  Iritis 
teroaa  zu  verwerfen,  welche  von  den  Autoren  för  die  mit  Prftcipitaten  einher- 
gehenden Fiilie  von  Uveitis  gebraucht  wird.  Präcipitate  aind  doch  gewi«a  kein 
seröses  Exsudst  and  jene  F&lle  von  Pri^cipitatbildon^.  bei  weldien  Veränderungen 
SB  der  Iris  selbst  nicht  wahraunehmen  sind,  sollten  überhaupt  nicht  als  Iritis, 
sondern  aU  (>clitb  beieielinet  werden  (S.  3ä2). 

Je  schwerer  die  Iridocyclitis,  desto  mehr  niromt  auch  da»  die  hintrre  K»mmer 
begreosende  Oewebe  an  der  Entzündang  Theil.  Hier  sind  es  vor  Alieoi  die  Ciliar- 
IdrtsitsfL  und  swar  hauptsächlich  die  oHer(!ächlich»ten  Theile  voa  deren  Gewel»e, 
w«lclie  itm  ausgewanderten  I^ukorythen  durchsetzt  sind.  Das  an  die  OberflAche 
smtnteiide  Exsudat  hebt  die  beiden  retinalen  i..agen  der  Cdiarfort^txe  ab  und 
ftbenteht  die  Oherfliche  der  Fortsltse  (Fi^.  141 K  Weniger  intensiv  i^t  die  Exüudation, 
welche  aus  dem  Oetvel>e  der  Iris  an  die  hintere  Oliertläche  derselben  geht  und  lur 
Abhebuiue  der  hinteren  von  den  beiden  retinalen  Pigmentlagen  fdhrt  —  Häa  in 
<l  •     -  Kammer  gesetate  Exsudat   oigaaisirt    sich    später   tn  des  eycUttscll«!! 

>  welche  feste  Verwachsungen  zwischen  Unae  einerseits,    Iri«  uad  Ciliar- 

fortsftUen  anderseits  bilden  (Fi?;.  VM).  Die  in  die  Schwarten  eingebetteten  Ciliar- 
forts«tt«  sind  atrophisch:  an  ihrer  Ol>ertl»che  ist  «Ins  unpigmentirl*  und  das  pigmen- 
tirte  Blatt  des  retinalen  rel>ennge!i  in  Wocberiing  gerÄthen  und  sendet  lange 
Zellenzikge  in  da«  feste  Bind^swehe  der  Schwerte  hinein,  welche  aus^erdt^m  noch 
von  den  Ciliarfortsilxian  nei^iebtldcte  GefiL<5e  erhält.  Die  Linse  trübt  sich  üllm^Ug. 
Ist  die  Linseakapsel  lädirt.  sei  es  durch  die  Verletaung  salbst,  «ei  es  später  in 
Folge  von  Zerstörung  durrh  das  andringende  Exsudat,  so  terfillt  und  verschwindet 
nach  and  naeb  die  Liusensubstans  und  das  Exsudat  dringt  in  den  ILapselsack  ein. 
DMaetbe  ofganisirt  steh  auch  hier  m  Bindegtwebo  ond  kann  siihliessHdi  ^mw 
kaSdiero,  so  dMS  das  Bild  einer  —  allerdings  vor  sdieiAbaren  —  Verkafiehtroag 
dar  liasa  eotstdlt  (He  oclitische  Schwarte  ist  oft  autswoffdentlidi  darK  ao  iImi 
sb  M«  DmteeHaeiden  kuiwchti  ftklit  seltwi  «nthta  sie  kleine  Kiioeli«Bpl&tt«b«D. 
Ihttvb  ihm  ZvsaamtuiabwDf  wvrdeft  die  aUarforUitse  inmror  mehr  in  die  Länge 
and  nck  dem  ABgantaBeiwi  gwofton;  dies«  beettndifs  Zemmg  mm*  so  nerven 
TCidMi  OtsPtbet  fca  eine  der  ümehati  ds»  fuitdiewn^ea  odM'  immm  wieder- 
IcaiWiMlai  äcftnsnkalligkeit,    die   in   s«   fitko  raim   «her  lnd<>evelttis  die  IV 

Da  die  nach  hinten  «nd  iMMn  sehende  mdie  dss  aUatk&r|»an  an  den 
H(askAi|ier  angirust  von  dieeem  mir  dor^  dinZnnnIfttetn  getvennl  m  ist  letdit 
m  fwrsMen,  dass  bei  sdinmcr  BMaiiidmg  Unkoejrtlbfn  ans  desn  Ciiiarkfirpar 
mA  in  den  Glnriiir|ier  elnwandaffn.  So  wird  m  vielen  HUlen,  i 
mniAwi  tttir  den  KAmmurr^mn    hottv^iea   hatte.    d<»ch    aurh  der 
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«pftter  YOü  der  EuUrmdung  crgriffeu.  In  anderen  Füllen  tritt  die  Entzündung' 
zuerat  im  GiaskürperrAumo  auf,  wenn  nämlich  die  Entzündungserret^er  in 
dititfon  einj^ebracjjt  wurde«  sind,  Hiew  wirken  ziinlichst  auf  die  ÜbeHiäcUe  der 
d^n  Glaskürperrauin  auskleidenden  Häute,  li.  r,  Ciliarkörpiir  und  Net/httat.  Ditj 
oberflächlichen  Lagen  der  Ciliarfortsätze  sind  dicht  iufiltrirt.    während    der    tlcffr 


K 


Iridocycl  itis  imcb  porforirendcr  Verletz  aug.  Vergr.  ao  1.  In  der  Zoiehnnup  ist  uar 
«in  Thftil  des  vorderen  AbichnitteB  de«  Augaprels  dargestetlt.  Die  Comea  C  and  die  Sciera  S 
sind  tinveründert.  Die  vordere  Kammer  A'  t^t  dadurch,  dass  in  der  Uärtiui^»flüi$«igkeit  dnü 
fibrinreiche  KamTnerwasner  geronnen  ht>  von  einem  dichten  t'ibrionotxe  erfüillt»  in  weh:hem 
ciütelne  RandzoUen  unssewaDdcne  weih«e  BlalkörpeT<  ben »  liefen.  Dieselben  &ind  boeonder« 
zahlreich  an  der  Oberfläche  der  Iria,  vur  Allein  al>er  im  KainmerwiukeL  Sie  füllen  denselbeii 
iranz  auK  und  biJdcn  hiier  dos  uiedripe  Hypopyon,  welches  «ohon  im  lobenden  Aoye  im  leheu 
WAT.  Eine  Htarke  Eeilig«  Infiltration  7,cig:t  aich  um  den  SchJemnt'^clien  Canol  and  oni  dts 
darüberliegonden  Qaenschnitte  der  vorderen  Cdiorveuen.  —  Die  IriB  /  tat  auf  dem  Hurch- 
«ehtiiita  verbreitert,  entaprethend  der  im  Loben  beHUindenen  Bchwelluntf.  Ihre  Oofäs»e  «ind 
erweilen  und  strotzend  mit  Blut  gefüllt;  in  ihrem  Stroma  sind  Randxdlen  in  groe»or  Zahl 
*u  eehen,  besondere  in  den  hiiiteron  Schichten ;  ihre  retinale  PigmentlaKo  ist  verbreitert  und 
gftiockerL  Die  stärkste  Aaswanderung  von  Zueilen  bat  au»  den  BlutgeftieiSen  dcv  Ciliarki>r|i>orB 
fttattgefunden,  und  zwar  in  couthpetalerr  dem  Au{;eninneren  ingowendeter  Ilichtnn^.  Daher 
im  Ciliarnmtkel  M  die  Intlltratjon  noch  iccrjni;.  srhon  etwa«  stärker  in  den  Ciliar- 
laatxen  /'  und  am  Etürkgtcii  an  der  Obertlürliu  derei^ell>cn ,  ho  da«»  die  Aussengreuxen  der 
.  jrt*ab(.e  duirb  diu  dichten  ZellenmaHe^on  Tcidcckt  «iud,  Die  Hyaloidoa  H  wird  dnrrh  das 
Exftndat  von  der  Oberfläche  d&»  Ciliarkürper«  abgedr.inßt«  Der  Inhalt  der  hinteren  Kammer 
wird  gleich  dem  der  vorderen  duri'h  eia  feine»  Fibnnucte  mit  eiu(j;clu|;crten  Ruudzellen 
Kctoildet,  welch'  leistere  uaiuentlinh  eotlanc:  der  Hyatnidea  in  i;roe6er  Zalil  xa  finden  eind. 
Lhircfa  uan  R«roniieii«n  RammeriuhaJt  £.ioht  m.iu  Kwei  Fix^ergrappeu  der  Zunula  Zinnii  als 
htlkre  B&Dder  »ar  Liiue  L  «ieheti.  Die!»e  läsit  da»  Epithel  der  vor«leren  Kapsel  un4  den 
Kftrabogen  erkeunen  nnd  i«t  nicht  krankhAfi  Terandert. 


hegende  Ciliarmaskel  gewöhnlich  nur  wenig  verändert  ist  Auf  der  Oberflikhe  der 
f'iüarforts&tJie  liegt  Exsudat  (Fig.  14'2bi>)  und  erstreckt  sich  von  hier  in  der  teller- 
fonniü^eu  Grube  zwiächen  Linae  und  Glaskörper.  An  der  Netzhaut  sind  es  auch 
zuerst  die  inneren  Schichten,  welche  von  ausgewanderten  Leukocythen  durchsetzt 
«rt^rden,    wobei  dieäe  namentlich  die  Netzhantvenen    mit  dichten  ZellmfLotelu  um- 
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geben  (eitrige  RetinitiB).  Auch  der  Sehnervenkopf  ist  geschwellt  njid  infiltrirt.  Aus 
der  Notzhaat  tritt  das  Exsudat  an  deren  iriDere  Oherfläche  au«,  welche  in  schweren 
Fällen  oft  in  grosser  Ansdehnoiig  von  einer  EitersL-liicbte  bedeckt  ist  (Fig  ]4:?r). 
8ehr  bald  faltet  sich  die  intiltrirte  NetÄhaut  (in  Fig,  142  nahe  dem  äuaseren  Seh- 
nerveiirande)  ond  hebt  sich  in  immer  grösBerem  Umfange  ab,  Die  Infiltration  der 
Netzhaut  und  der  Papille,  aowie  die  Abhobung  der  erston^n  erklären  das  rasche 
Sinken  und  endliche  Erlöschen  der  Lichtenipündung  in  den  Füllen,  wo  die  Ent- 
zftndang  im  Olaakörperraume  Platz  greift,  ]ht  Äderhaut  ist  gegen  die  Einwirkung 
der  im  Glaskörper  befindlichen  Entzrindun|j;jit'rregtn'  zuDächst  durch  die  Netzhaut 
geachütxt.  Wenn  diese  sich  frühzeitig  ahliebt,  so  dass  nun  auch  die  subretinak* 
FlÜKsigkeit  die  Aderhaut  von  der  entzündeten  Netzhaut  tjeimt,  so  kann  die  ersterc 
a  ¥on   schwerer  Entzündung    verschont   werden. 

Bleibt  dagegen  die  Netzhaut  lange  auf  der 
Aderhaut  liegen,  so  greift  die  Entzfiudung  auf 
difise  über,  desgleichen,  wenn  bei  besonder» 
schwerer  Entzündung  die  Netzhaut  stellenweise 
nekrotisch  zerfällt  und  dann  die  Entzündoiigs- 
erreger  unmittelbar  anf  die  Aderhaut  einwirken 
können.  Die  entzündete  Aderhaut  ist  dicht  von 
Lcukocythen  durchsitzt  und  freies  Exsodat 
sammelt  sich  sowohl  auf  deren  innerer  als  auf 
deren  äusserer  OberHüche  an.  Das  letztere  liegt 
ira  siibchorioidealen  Räume  und  bewirkt  daher 
eine  Abhebung  der  Aderhaut. 

In  den  Fällen,  wo  die  Entzündung  auf 
don  Kammerraum  beschränkt  war,  können 
zwar  schwere  Verrmderungen  zurückbleiben, 
welche  aber  zumeist  operativ  zu  beheben  *itid 
(§  72),  War  dagegen  der  Glaskörperraum  Sitz 
der  Entzündung,  so  bleibt  das  Auge  nur  aus* 
nahmsweisü  erhalten,  wenn  nämlich  die  Ex- 
sudatmcnge  ao  gering  war.  dasa  dieselbe  bis  auf 
Hinterlasanng  einzelner  Glaskörpermembranen 
resorbirt  wird.  In  der  Hegel  aber  kommt  ea 
zur  A  trophia  bulbi  in  Folge  der  Organisation 
des  Glaskörperex«odatea  mit  nachträglicher 
Si'lirumpfung  des  neugcbildeten  Bindegewebes.  Das  erste  Kennzeichen  derselben  ist 
das  Weicherwerden  des  Augapfels,  welcher  sich  dann  allmölig  verkleinert.  Befindet 
sich  in  Folge  der  Verletzung  eine  grössere  Narbe  in  der  Hornhaut  oder  Sclera.  ao 
steht  die  intraoculäre  Schwarte  gewöhnlich  mit  dieser  in  Verbindung  und  führt  bei 
ihrer  »Schrumpfung  zur  Einziehung  der  Narbe  bekanntlich  wines  der  ersten  kli- 
nischen Kennzeichen  der  beginnenden  Atrophie  des  Auges.  Bei  stärkerer  Verkleinermig 
des  Auges  fallet  sich  die  8clera;  besonders  entsteht  hinter  den  Ansitzen  der 
gi»radeji  Augenmuskeln  eine  ringsum  verlaufende  Falte  (Fig.  139  S),  Noch  früher 
elIs  üasserlich  machen  sich  im  Inneren  des  Auges  die  Folgen  der  Schrumpfung 
des  neuen  Bindegowebes  bemerklich.  Dasselbe  zieht  zuerst  die  leicht  bewegliche 
nnd  bereits  abgehobene  Netzhaut  n(»ch  mehr  an  sich,  später  auch  die  CiliarfortsÄtac 
und  vermitteist  dieser  die  Aderhaut  in  ihrem  vorderen  Theile.    Zuletzt  ist  an  die 


FiK.  1«. 
Bit r ige    EutKiindtinp    der    in- 

n«r«n   Aue.n  h,Mn^ .     liörixontal- 
•vbuitt.  —  1  1  Kuide 

war  vor  aki  chan  in 

einer It^chma.*  .  i..  ...  *,,...  i.ohcnan 
dan  Auge  iieHogen,  In  0er  Hornhaut 
lH!«t«ht  eine  p^rforireiidc  Wundo  a, 
%a  vekbcr  dk  Irin  hinzieht.  Eii- 
rirai  £x«ad»t  boJeckt  die  innere 
Of<»r<1'ii"h«  der  den  GlB«kt>r])erraum 
^r«  mbraiicn.  iirirnii<-h 
hh  und  der  Netz- 
•  urkörpor  «rfltreikl 
fiih  üü^.  E,L.-:.ud:it  d  ülin*r  die  k'anxc 
tiinierc  Fläohe  der  Linstv  Ciliar- 
küriitr  und  Nel&lmut  Rind  <Jti-bt  in- 
filtrirt, lÄ'äUrend  die  Aderhaot  kaum 
vcränd4<rt  jbI.  Nahe  dem  Sehnerven 
eintritte  bciginnt  die  NeUUaut  iu 
Korm  <wei«r  FiUcan  «Vh  abxabet>en. 
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Stelle  des  Glaskörpers  eine  wenig  umfangreiche  Masse  derben  Bindegewebes  ge- 
treten, welche  nach  vonie  darrh  die  gewöhnlich  getrübte  und  gescbruinpfte  Linse 
imd  die  damit  verbundene  Iris  bü|;reiizt  ist.  Diese  heiden  sind  bald  nach  vorne 
getrieben^  b&M  nacli  hinten  gezogen  (und  dementsprerhrnd  die  Kammer  abnorm 
«eifht  oder  tief),  das  erste,  wenn  die  ursprünglich  nach  vorne  concave  Schwarte 
durch  die  Schrampfuug  in  eine  Ebene  sich  ausspannt,  dna  zweite,  wenn  die 
Schrumpfang  sich  mehr  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  geltend  macht 
Seitlich  ist  die  Schwarte  von  den  ( ■iiiarfortsiitzen,  rückwärts  von  der  »cfalteten 
Netzhant  he^ren/.t,  Cnter  der  letzteren  iat  ein  eiweissreiches,  oft  bluthaltiges 
Tranasndat;  eine  ähnliche  Flüssigkeit  findet  sich  unter  der  Aderhaut  zwischen  den 
ausein andergezerrten  Lamellen  der  Suprachoiioidea.  Die  Äderhaut  Hielbst  ist  oft 
wenig  verändert.  Wenn  sie  aber  in  Bt&rkerem  Maasse  an  der  Entzündung  sich  be> 
teiligt  hatte,  liegt  aach  auf  ilir  organisirtes  Kzandat,  An  ihrer  äusseren  Seite 
bildet  dasselbe  eine  feste,  den  Supracborioidealraum  erfüllende  Schwarte;  das  an 
der  inneren  Oberfläche  der  Aderhaut  liegende  Exsudat  verknöchert  hSul^g,  so  das^ 
man  in  atrophischen  Augen  hier  bald  einzelne  Knochenplättchen  findet,  bald  eine 
grÖ88«re.  den  hinteren  Augen&bsdmitt  auskleidende  dünne  Knochenschale. 

In  den  schweren  F&llen  ist  das  Exsudat  rein  eitrig  und  einer  Organisation 
nicht  fähi^.  Auch  hier  gibt  es  noch  verschiedene  Grade  der  Entzündung,  je  nach- 
dem die  Eiterung  nmschrieben  oder  auf  den  ganzen  Glaakörpcrraum  verbreitet  iat. 
So  besteht  in  dem  in  Fig  143  abgebildeten  Falle  eine  umschriebene  Eiterung  in 
der  Umgehung  eines  eingedrungenen  Fremdkörpers,  wahrend  in  dem  Falle  von 
Hg.  144  der  Glaskörper  ganz  durch  Eiter  ersetzt  ist.  Wenn  der  vordere  Abschnitt 
des  Au^es  noch  soweit  durchsichtig  ist.  dass  er  den  Einblick  in  die  Tiefe  gestattet, 
so  erkennt  man  schon  bei  der  klinischen  ünteniiichung  hinter  der  Linse  einen 
gelben  Reflex,  den  .0 1  askörper  n  hscess^.  Derselbe  nnngil>t  sich  spliter  mit 
einer  bindegewebigen  Schwarte,  welche  mit  den  Ciliarfortsiitzen  und  der  Netzhaut 
in  Verbindung  steht,  ao  das»  diese  Gebilde  bei  zunehmender  Schrumpfung  immer 
mehr  nach  der  Augenmitte  hingezogen  werden.  Also  auch  in  diesen  FMlen  ist  der 
Aufgang  in  der  Regel  Atrophia  bulbi.  —  Am  schwersten  verlaufen  jene  Fälle,  wo 
die  Eiterung  auf  die  Sclera  iiberL'reift.  Klinisch  gibt  sich  dies  dadurch  zu  erkennen, 
dasa  in  Folge  der  Entzündung  der  Sclera  ein  entzündliches  Oedem  des  angrenzen- 
den orbitölen  Zellgewebes  entsteht*  welches  einen  Exophthalmus  verursacht.  End- 
lich zerfallt  die  eitrig  infiUrirtc  Sclera  an  einer  Stelle  völlig  und  der  vereiterte 
Inhalt  des  Augapfels  ergiesst  sich  nach  aussen  —  Panophth  alm  i  ti  s  (§  78). 
Daa  Ange  schrumpft  hierauf  rasch  tu  einem  kleinen  Stumpf  —  Phthigis  bulbi. 
Die  klinischen  Benennungen  für  die  geschilderten  Entzündnng^typen.  welche 
übrigens  alle  raüglichen  Comhinationen  und  Üebergänge  darbieten,  sind  fulgeade : 
Die  Fälle,  in  welchen  klinisch  vor  Allem  die  Entzündung  des  vorderen  Abschnittes 
in«  Auge  füllt  und  welche  in  Organisation  des  Exsudates  ausgehen,  werden  als 
plaatiache  Iridocyclitis  bezeichnet.  Wenn  daa  Exsudat  eitrig  ist.  so  spricht  man 
von  eitriger  Iridoeyclitis  oder,  bei  Eiteruo:^  im  Glaskörperraume,  von  eitriger 
Iridochorioiditis.  Kapselt  sich  die  Eiterung  im  Glaskörper  ab.  so  bezeichnet  man 
diet  als  Glaskörperabaceas  oder  Hyaütis ;  kommt  es  zum  Durchbruche,  als  Pan- 
ophthalraitis.  Diese  Bezeichnungen  sind  mit  Rücksicht  auf  den  amitomischen  Befand 
nicht  ganz  zutretfend  :  diesem  würde  am  meisten  entsprechen»  wenn  man  die  auf 
Inlection  beruhende  Entzündung  der  inneren  Augcnh&uto  als  Endophthalmitis 
septica  benennen  würde. 
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Eine  besondere  Art  ektogener  Infection  ist  jene,  welche  der  sympathi- 
schen Entzündung  (§  70)  zu  Grande  liegt.  Während  in  den  gewöhnlichen 
Fällen  von  Infection  die  Exsudation  an  die  freie  Oberfluche  der  Augenh&ate  die 
Hauptrolle  spielt,   handelt  es  sich  hier  hauptsächlich  um  eine  Infiltration  des  Oe- 


Fig.  148.  Fig.  144. 

Fig.  148.  GlaskörperabsceRB.  Horizontalschnitt.  —  Dnrch  ein  Eisenstück  hatte  eine  per- 
forirende  Verletzung  im  inneren  oberen  Qoadrabten  derSclera  etattgefonden.  Als  der  Kranke 
fünf  Tage  später  sirh  vorstellte,  bestand  Iridocyclitis  mit  Hypopyon  und  ein  grauer  Reflex 
hinter  der  Linse;  die  Spannung  des  Auges  war  etwas  erhöht.  Im  Laufe  der  Behandlang 
besserte  sich  die  lridoc.vcliti8,  aber  der  Reflex  aus  der  Tiefe  nahm  zu  und  wurde  gelb.  Die 
Tension  des  Auges  sank  unter  die  Norm  und  die  Lichtempfindung  gieng  verloren.  Deshalb 
wurde  das  Auge  fünf  Wochen  nach  der  Verletzung  enucleirt.  —  Die  Stelle  der  Wund«  in  der 
Sclera  ist  in  dem  gezeichneten  Schnitte  nicht  getroffen.  In  Folge  der  Iritis  besteht  an  der 
temporalen  Seite  eine  Anwachsung  des  Pupillarrandes  an  die  Linsenkat»sel  mit  buckelförmiger 
Vortreibung  der  Iris.  An  der  nasalen  Seite  ist  die  Iris  entlang  ihrer  ganzen  hinteren  Fläche 
mit  der  Linsenkapsel  und  mit  der  die  hintere  Kammer  erfüllenden  Exsudatschwarte  ver- 
wachsen  und  daher  nicht  vorgetrieben.  Eine  Schwarte  a  ist  auch  an  der  temporalen  Seite 
sichtbar  ithatsächlich  liegt  sie  ringsum  auf  dem  Ciliarkörper)  und  verbindet  daselbst  den 
Ciliarkurper  mit  dem  Linsenrande.  Durch  den  Zug  der  Schwarten  ist  der  Ciliarkörper  und 
theilweise  auch  die  Aderhaut  von  der  Sclera  abgezogen;  an  der  nasalen  Seite  reicht  die 
Aderhautabhebung  besonders  weit  rückwärts.  Ausserdem  bestehe  Netzhautabbebung  von  der 
Ora  serrata  bis  zur  Pupille,  welche  wegen  starker  Schwellung  weit  in  den  Glaskörperraum 
vorragt.  Die  Linse  ist  getrübt  und  trägt  an  ihrer  hinteren  Fläche  bei  b  eine  Rinsenkung, 
weil  hier  durch  den  Fremdkörper  die  Linsenkapsel  verletzt  worden  war  und  sich  deshalb  hier 
die  hintere  Corticalis  der  Linse  etwas  resorbiert  hatte.  Dieser  Stelle  liegt  im  Glaskörper  die 
eingedickte  Eitermasse  c  an,  welche  durch  eine  zarte  Membran  von  dem  angrenzenden, 
kaum  iniiltrirten  Glaskörper  getrennt  ist.  Dieser  Glasköipcrabsccss  ist  es,  welcher  den  gelben 
Reflex  aus  der  Tiefe  gab. 

Fig.  144.  Glaskürperabscess.  Verticalschnitt.  —  Der  Kranke  hatte  durch  einen  Knhhom- 
»toss  eine  Ruptur  der  (^ornea  erlitten,  welche  durch  die  Mitte  der  Hornhaut  zog.  Es  stellte 
sich  Iridocyclitis  ein.  das  Auge  wurde  weicher  und  verlor  die  Lichtempfindung  und  wurde 
daher  -  einen  Monat  nach  der  Verletzung  —  enucleirt.  —  Die  Hornhaut  trägt  bei  a  eine  Ein- 
ziehung, entsprechend  der  Nar^e  an  der  Rupturstelle.  Die  Narl>e  setzt  sich  nach  hinten  in 
eine  Exsodatschwarte  bb  fort.  Diese,  ein  Troduct  der  Entzündung  der  Ciliarfortsätze, 
schlicsst  die  Reste  der  Lmse  ein  und  trennt  als  derbes  Diaphragma  den  Kammerraum  vom 
Glaskörperraum.  Die  Iris  ist  auf  der  oberen  Seite  o  am  rupiUurrande  mit  der  Schwarte 
verwachsen,  an  ihrer  hinteren  Fläche  aber  frei  und  daher  durch  angesammeltes  Kammer- 
wasser vorgetrieben.  An  der  unteren  Seite  u  ist  die  Iris  mit  ihrer  ganzen  hinteren  Fläche 
mit  der  Schwarte  verwachsen.  Hinter  der  Schwarte  liegt  ein  grosser  Glaskörperabscess, 
welcher  vorne  von  der  Schwarte,  hinten  von  der  Netzhaut  einge8chlo^sen  ist.  Die  Netzhaut 
iüt  überall  abgehoben  und  dort,  wo  sie  den  Abscess  begrenzt,  vielfach  gefaltet.  Die  Aderhant 

liegt  überall  an. 

wehes  selbst,  welche  überdies  besonderer  Art  ist.  Man  findet  im  sympathisirenden 
(d.  i.  dem  verletzten  und  ersterkrankten)  Aogo  die  Uvea  vollgepfropft  mit  dicht- 
stehenden  einkernigen  Leukocytbcn  (Lymphocythen).  In  den  meisten  Fällen  liegen 
dann  innerhalb  dieser  gleichraässigen  Infiltration  herdförmige  Ansammlangen  grosser 
(epitheloidcr)  Zellen,   welche    nicht  selten  Riesenzellen    zwischen  sich  einschliessen. 
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(Fig.  H^r).  So  cntstclK'H  Knötchen,  welche  maiielinml  Tul»orkülknut,iL'lic(i  älinlii!li  sind 
|l)ie.5e  cigenihüDiliehe  Intiltratiun  besteht  t*ft  nur  an  uin/.eliiun  Btnllon.  ßu  chtss  lunn 
lic  tind  d«  in  Irb.  Ciliiirkörper  oder  Adcrhaiit  isolirte  Knötchen  sieht*  In  undt^rvn 
Falten  ist  die  Uvea  in  grosser  Ausdehnung  oder  g.inzlicli  davon  eingünommon  und 
dadurch  oft  aasscrordentlich  verdickt,  so  das»  sie  das  Äageninnere  mehr  odor 
weniger  ausfüllt  (Fig.  14ö).  Zuweilen  drin^  die  Inßltration  selbst  in  die  Sckni  ein, 
welche  von  einzelnen  Knoten  durchsetzt  i^t  (Fig.  145/^)  und  es  kann  auf  diese 
Weise  sogaj-  zu  einer  Purforation  der  Sciora  und  zu  extraoi^iilwren  Wucherungen 
kommen.  —  Man  hat  in  den  Kärtchen  bisher  keine  Bakterien  nachweisen  können. 
Trützdem  ist  kaum  ein  Zweifel,  dass  es  sich  auch  hier  um  eine  Erkrankung  durch 


Fig.  Uh. 

i^^miiathisiroiiifli;  Entxüriduni;.  Vergr.  3  1.  —  Hin  SOjähriKes  Mttdehoii  t>i<kaiti 
am  ruchU!U  Anije  ohne  bekannte  Verllolaft«UIl^!;  eine  NatzhaatalUOfiau^.  Däb  Auh«  «rblinU«'!» 
alhiiüUj;^  warii^  aber  ©rat  drei  Jahre  später  plötzlich  von  oin©r  «ehr  heftinen  ur*d  srhmer/- 
bnflen  Entii'indun»:  befulleii,  welche  nikih  vier  Wofheu  aof  dus  linke  äuro  überKi'ny,  Dicson 
«leiiC^  die  Symptome  einer  jächwercn  nympathiscbeTi  Iridoryi  Jiti*  and  örblindpt«  nan  gleirb- 
fall«  trolü  sofortiger  Famrlealii'D  d«B  rechten  Aai^«a.  E«  handelt  sIcIl  am  einen  j«ii«c  tteUcnuii 
Kall«,  wo  ein  Ton  der  Aderhaut  au(vg«bendeft  Sarkom  zaei-st  durch  NetzbantabtoFtin^  zur 
Krblindtintj  führt  und  apüter  nekrotiacL  wird,  wodurch  ««  oiufl  echwer«  EntKündaug  im 
Aasfv  vernraacht.  -  Der  Verticaldarchiirhnitt  des  AugeR  zeigt  die  Iris  durch  aanflerordtntlich 
dichte  InhUmtiou  &chr  verdickt.  Da»  in  ihr  sichtbar«  I'igmcbt  lie^^t  zam  Tbeile  in  den  «ehr 
AJihlreichei]  BieaenKolkn.  tlie  Iris  peht  überall  ühu«  sch&rfe  Qrenze  in  den  gleichfalls  ver- 
dickten Cili(Lrkör|)«r  ucd  di^äer  in  die  Aderhaut  über.  Von  der  Ketzhaat  ist  Nichts  in  Beben. 
Anf  ricr  nr.trrrn  "^'fitp  lio^'t  bei  c  die  Linse  unf  der  Aderbaut.  Bei  a  i»t  die  Aderhaut  dunli 
«i  he  .itruktur  d  ersetzt,  wcJrhe  von  hierr  in  den  hinteren  AmjearuTim 

1.1  (  zntu  groKteu  1  heile  «rffillt     o«  ist  das  iiekroiinchc^  Sarkmn.  Bei  r 

i^i'ii  I  Aderhanl  längs  einer  Wirbelvene  iu  dieSclera;  weiter  hinten,  bei  h, 

Ite^tui  ««lb(,L.a)d^gu  Knuten  deaaolbcn  Gewebos  in  der  Sclera.  Di«»  Pupille  ist  durch  eine  pi(inkeu- 
tirio  Membran  verschlossen,  die  Linse  fehlt  iu  der  Pupille,  da  sie  in  den  Glaskürper  loxirt  ist. 


Bacterien  handelt,  welche  aber  nicht  acute  Eiterung,  sondern  analog  vielen  anderen 
Bacterien  iz.  B  den  Tuherkelhö<Mllen)  chronische  Wucherungen  Terursachen,  Diei^e 
Entzündung  hat  die  Eigenschaft,  dass  sie  auf  riaR  andere  Auge  übergehen  kann. 
Von  sympathisirtcn  (Kweiterkrankten)  Augen  hat  m;in  bisher  nur  wenige  zur  Unter- 
suchung bekommen,  dann  aber  zumeist  dieaclben  eigentiiümlichcn  Veränderungen 
gefunden. 

In  den  Fällen  endogener  Infection  wirken  die  Entzfindangserregcr  von 
dt^n  BlatgefÄssen  aus.  Bei  der  ra etas tat i  scheu  Ophthalmie  (§  78)  handelt 
es  nich  um  eiterungserregende  Bacterien.  Die  durch  diene  hervorgerufene  Ent- 
y^findanir  f'WUi  daher  Kowohl  klinisch  als  anatomisch  der  gewohnlichen,  durch 
ektogeoe  lnfet!tion  entstandenen  nahe.  Ein  Unterschied  wird  dadurch  bedingt, 
Fafib»!  AogeDbeilkoude.  10.  Autl.  ^4 
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rem  Ttüle  die  EntKÜndungserref^er  zu^^ih  aut  ciit-  iiinerc  üiitTtiat 
der  Aii^onhjlatti  wirken,  bei  der  metaBtattschen  Entzündung  aber  vcm  don  Wut- 
L^vlussen  aas,  in  welche  sie  durdi  Enibolie  gerathen  sind,  auf  das  innj^ehende  Ge- 
webe. Um  die  fiiibolisirti;  stelle  der  iXefzhout  oder  AderhiJUt  entatebt  ein  Knl- 
/Cindungsberd.  welcher  rasch  zur  Eiterbildung  und  nekrotischem  Zerrall  desQewebei 
fuhrt.  Von  diesem  priniÄren  Absceas  breitet  sich  die  Entzündung  aus.%crnrdentlirh 
rasch  hus^  so  tlasa  in  kürzester  Zeit  das  gesammte  Augeuinnere  in  Eiterung  begriffen 
ist,  welchu  bald  nach  aussen  durchbricht  (PanOphthalmitis).  AuBnahmsweise  kommt 
C3  vor,  daes  die  Entzündung  beschrünkt  bleibt,  indem  der  in  der  Netzhaut  oder 
Adurhaat  entstandene  Abscuss  sich  abkapselt,  während  der  Vordere  Abschnitt  de* 
Auges  ganz  oder  grösstentheils  von  der  Entzöndung  vorschont  bleibt.  Man  sieht 
dann   schon    bei    der  kliniBchen  Uutersuchun^'  in  der  Tiefe  den  gelben  Reflex  des 


Fig.  146. 

SjoiiiMthinireuile   EntKÖndutig.    Entartete  Aderhaut   bei   luotattier   Verj«rOas«raxiK. 
lini'T   'h-T  niupmifijl  r.iii    erVornU   luau   die  Lii^btongea   dw  Cnpillarer.  a,    T'ic   lofiltraüon 
(I  '  1   der  Choriocapillarift  und  hön  an  <  hurioidea  c 

1  I  r  .S<'}<*ni.     Difl  Aderhuut  wt  ati»^>  'iicht   ton 

I  ilifcn- Infilnjitiori  Itcu't  fiu  ßroRf^M  ■ 'ihcr  en-lion 

t.  ,  -t    werden    Un-uu.    Lr    l'^itebt   aus 

rni  und  z,aklr«u-h4'q  jjirosäen  and 

LJ....V ., ^,,.;.  .,..:    i^      ., ...r.    ,-  -  -  .  idiiuQg  det  Kern«;  cioielne  Ui6««a- 

zelien  iicfon  Bciion  uaascriialb  des  iiordes  lutiütieu  d«r  kTdnxellige»  Iiifiltratioo» 


AbscoKSüS  Derartigr  FUllo  linden  sich  am  häufigsten  bei  Kindern  nach  InfectiunK- 
kranklu'iten  (acute  Exaiitbenio.  epidemisch©  Cerebrospinalnieningitiä];  sie  können 
Voran laasuii^;  xur  Verwechslung  mit  Gliom  geben  (Paeudciglioml  Die  Embtdicü, 
weldie  der  metastati-^ehen  Entzündung  zu  0 runde  liegen,  sind  in  der  Itcgel  eapil- 
larvr  Natur;  sie  betrclTen  öfter  die  Oefülsse  der  Ketiua  als  die  der  Uvea.  Die 
Bacirrten,  tim  welche  ea  sieh  handelt,  sind  am  hilufigsteu  der  Strcptncnecus.  j^rltcner 
Siaphykvcoccus,  rnciimococcu»  und  andere  Bactoricn. 

Die  metastatiscbe  Uphthatmiu  ist  die  schwerste  Form  der  auf  endtiguner 
lureetion  beraht-nden  EittÄÜitdangon.  Diejenrjieu  Augcßent>.undungcn,  woh-lm  die 
acuten  und  chroni^cberi  lnrerti(*nskrjnkbeiten  liegleiten  (vergl,  ^  7*J,  Aetiologii  der 
Iritis),    entstellen    ohne  Zweifel    £um  Thede    auch    durch    endogene  Infectivn    mit 
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'ien,  znn\  Theile  vielleiclit  durch  die  Eiinwirkurig  der  im  Körper  g«^bildetefi 
Toxine.  Aaf  jetlen  Fall  sind  die  dadurcb  liervurgi^rufeiien  Entzfindmigen  nicht  so 
heftig  und  zerstörf^iKl.  wie  dk*  durch  Infection  mit  Eiterangserregern  entatniidetien. 
I))e  ExBodation  tritt  langsamer  aaf  und  bleibt  mehr  auf  das  Gewebe  selbst  be- 
schränkt. Dieses  ist  rorzfiglich  Ton  einkernige d  Lenkücytben  durchsetzt.  \«e]fhi* 
»ich  mit  Vorliebe  in  Form  einzelner  Herde  um  die  BlntgefÄsse  lagern.  Dadarcli 
eutsteheii  neben  der  diffusen  Infiltration  knötchenförmige  Exsudate,  welche  hei  den 
»ewuhnlicUen  traumatischön  Entzimdunsren  nur  ausnahmsweise  getrtjfTeii  werden. 
Die  Knotehen  sind  zumeist  so  klein,  dasa  sie  nur  bei  der  histolügischen  Unter- 
suchung gesehen  werden  (Fig.  80);  sie  können  aber  so  gross  werden,  d&ss  »ie  anch 
klinisch  sichtbar  sind  (Papeln,  Tuberkelk nöteben  der  Iris).  —  Entsprechend  dem 
nicht  eitrigen  Charakter  der  Entzündung  ist  auch  der  Ausgang  derselben  minder 
schwer.  Zur  Panophthalmitis  kommt  es  niemals  und  auch  Atroph ia  bulbi  ent- 
steht verhültnissmässig  selten,  nämlich  nur  in  besonders  aehweren  oder  h&uti;: 
recidirirenden  Fällen. 

Als  Atroph  ia  bulbi  beÄeiehnyt  man  die  allm&lige  Verkleinerung  des  Aages 
Bach  Iridocyclitis,  als  Phthisis  balbi  die  raache  Schrumpfung  desselben  nach 
Entleemng  des  vereiterten  Glaskörpers  hei  Panophthalinitis.  He»  Atrophie  halt  sich 
die  Verkleineroug  in  mäasigen  Grenzen,  während  bei  Phthisis  der  Bulhas  auf  dio 
Grösse  einer  Haaelnuas  und  darunter  reducirt  sein  kann  Im  atrophischen  Bulbus 
sind  die  einaelnen  Membranen,  wenn  auch  in  stark  verändertem  Znstande,  iioeli 
Turhauden.  werden  durch  die  Hchrompfenden  Exsudate  gezerrt  und  »ft  ou  dadurch 
Anlass  zu  wiederholten  Entzündungen,  sowie  auch  zu  sympathiächer  Erkrankung 
des  anderen  Auge.*?.  Im  phthisiscben  Bulbus  sind  die  inneren  AugeiiiiÄoto  bis  auf 
wenige  Beste  durch  Eiterung  zu  Grunde  gegangen;  der  kleine  Stumpf  ptlegt  ruhii* 
zu  bleiben  und  keine  Gefahr  für  das  andere  Auge  zu  bringen.  Ein  atrophiBcher 
Bulbus  maas  daher  meist  enoeleirt  werden,  wahr*»nd  ein  phthisischer  ^Stumpf  ge- 
wöhnlich bela.ssen  werden  kann.  —  Sowohl  bei  Atrophie  als  bei  Phthise  wird  spater 
nach  der  Opticus  vollkommen  atrophisch,  so  dass  er  schliesstich  einen  nur  mehr 
aus  Bindegewebe  bestehenden  dünnen  Strang  bildet  Es  geschieht  dies  zufolge  tlem 
allgemeinen  Gesetze,  dass  die  Nervenstämnie  atrophiren,  wenn  ihre  Endausbreitungen 
zu  Grunde  gegangen  sind  (ascendirende  Atrophie). 


I 


§  69*  Aeiiolügie  der  Iritis  und  Ci/rlitis,  Die  Iritis  und  Cyelitis 
tritt  primär  oder  secundär  auf.  Im  erst^'U  Falle  ist  der  ursprüngliche 
Sitz  der  Erkrankung  in  der  Iris  oder  im  Ciliarkrirper  selbst,  im  zweiten 
Falle  ist  es  eine  Erkrankung  der  benachbarten  Theile,  welche  sich  auf 
die  Iris  und  den  Ciliarknrper  foi-fgepflaiizt  hat,  wie  z.  B.  die  Iritis  bei 
Hornhautgeschwür.  Mit  liücksirht  auf  die  Aetiologie  können  wnr  die 
Entzündungen  der  Iris  und  des  (Jiliarkörpers  nach  dem  untenstehenden 
Schema  eintheilen.  Der  Ausdruck  „Iritis"  .sti4it  in  dentselben,  sowie 
auch  in  der  nachfolgenden  Besehreibung,  der  Kürze  halber  als  der 
Uepritsentant  für  Iritis,  C'yclitis,  Iridocyclitis  und  Iridöchorioiditis»  also 
für  alle  Entzündungen,  welche  vorwiegend  den  vorderen  Theil  dc»r  Uvea 
bet reifen  : 


U* 


—     372 


A. 

rriiiiiii«* 
Iritis 


Iritis 

in  Fiilge  von 

AllgtuTit^in- 

Erkrankungen 


L  1.  syphilitica. 

2.  I.  rheumatica. 

3.  I.  gonorrhoica. 

4.  I.  scrophulosa. 
ü.  L  tuberculosa. 
6-  I-  bei  acnteriinfectiunskraükhoiten. 
7.  L  bei  StofTwechselkranklieitün. 

1.  I.  traumatica. 

2.  L  sympatliica. 


Iritis  als  locale      1 
Erkrankung         \ 

B.  Secnndäre  Iritis. 

Diese  Eintheihmg  ist  selbst verstandHcli  nicht  erschöpfend.  Es  gibt 
viele  Fälle  von  Iritis,  für  welche  keine  Ursache  anfzufinden  ist,  die 
daher  in  die  obige  Kintheilung  nicht  untergebracht  werden  können. 
Es  ist  kein  Zweifel^  dass  auch  die  meist<>n  dieser  als  idiopathisch  be- 
zeichneten Fälle  auf  allgemeinen  Erkrankungen,  besonders  Stoffvvechsel- 
unomalien  beruhen,  welche  uns  heute  noch  unbekannt  sind.  Sielier 
hK'aler  Natur  sind  von  den  prtiniireri  Iritiden  nur  diti  trauiuatjsclie 
und  die  sympathische  Iritis, 

A,  Primäre  Iritis  —  «)  In  Folge  v  (» n  AI  1  g  e  n»  e  i  n  v  r  k  r  a  n- 
kungen.  Diese  sind  entweder  Infc^ction^skninklunten  (8yp!iilis  n.  s.  w.'l 
oder  Stofl'wecliaelkrankJjüiten  (Gicht,  Diabetes).  In  solchen  Fällen  werden 
häufig  beide  Augen,  wenn  auch  nicht  gleiclizeitig,  von  der  Iritis  er- 
griffen. In  Fällen,  wo  keine  .41lgemeinerkrankung  nachweisbar  ist,  wird 
oft  Erkältung  als  Ursache  angescliuldigt.  Es  ist  sicher,  dass  diese  bei 
einem  zur  Iritis  disponirten  Mensehen  den  Anstoss  zu  einer  solchen 
geben  kann,  namentlich  scheinen  Recidiven  der  Iritis  leicht  durch  Er- 
kältung veranlasst  zu  werden  Dagegen  ist  es  fraglich,  ob  Erkältung 
ganii  allein  Iritis  hervorzurufen  vermag  —  Die  primäre  Iritis  iindet 
sich  hauptsächlich  bei  Erwachsenen;  im  Kindesalter  ist  primäre  Iritis 
selten-  Die  acute  Iritis  (namentlich  die  syphilitische,  gonorrhoische  und 
rheumatische)  befäUt  häufiger  Männer,  die  chronische  häufiger  Frauen. 
Die  auf  Grund  von  AllgemeinerkranküUgen  vorkommenden  Formen  von 
Iritis  sind: 

1.  Iritis  syphilitica.  Sj'philis  ist  bei  weitem  die  häutigste 
Ursache  der  Iritis.  Zumeist  handelt  es  sich  um  acquirirte  Syphilis. 
Die  Diagnose  der  syphilitischen  Iritis  ist  in  jenen  Fällen  sehr  leicht, 
wo  die  charakteristische  Knotenbildung  vorhanden  ist  (Iritis  papulosa, 
Fig.  147).  Die  Knoten  haben  gelbriithliclie  Farbe^  sind  stecknadolkopfgrciss 
oder  grösser  und  sitzen  entweder  am  Ciliar-  oder  am  Pupillarratide  der 
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Iris,  Diemals  aber  zwischen  diesen  beiden  Zonen,  mitten  in  der  Breite 
der  Iris.  Die  Kn(»ten  bilden  sieb  später  diireh  Resorption  wieder  zurück, 
ohne  dass  es  zum  eitrigen  ZerfaU  derselben  käme.  Dort,  wo  sie 
gesessen  sind,  bleiben  breite  iiuil  feste  Syneebien  zurück  und  i>ft  aueb 
i'lni'    i(ui«rhrieb*nii'   Atrnpbie    iIcm  Irisgewebes.    —    Ein    ainbu'UKd    WndA 


Fig.  I4B. 

Fig.  147.  Iriti»  papnloaa.  Vergr.  1 1.  —  B«i  isiuer  SSiährig«»  Fraa  tat  <ia«  linke  Aug« 
seit  aoht  Tagen  i^nlxaiirleL  Die  Frjiu  vteii?^  iiichtn  von  StpHüIr  und  »«igt  ausürr  einigen 
vergTö>u»eTi<!n  |^Tmphdrün4?ii  ketoe  S^Ymptcm«  diefi^r  Krarjikheit,  aber  ihr  Bjann  y^'thi  an.  diisa 
.«r  Tor  Biet»en  MÖoat«!!  einen  liurt«it  fechanker  and  l*aid  daranf  tiaen  Aiuiauhlu«  gthabt  hatte. 
Auge  tMt  iujidrt,  im  nntereii  Theilu  <i«r  Hornhaut  liegen  eintu«  feime  ['räkripitste.  IMo 
ipiH«  hat  Hieb  auf  Atropiu  nur  wenig  erweitert;  der  eapillarrand  ist  .ui  vielen  Sfellfn  mit 
der  Linacnkap««!  Terwai  hu«»  and  dadurrb  xu^kig.  Im  innereni  nnteron  Quadranten  Bitxt  in 
der  PapiUarzone  der  Id»  der  gelbrothe.  nicht  «anz  ucharf  abj^egrenrte  Knoten,  w«ldu^r  etwae 
in  die  Pupille  vorepringt.  Die  duukleu  Fle<>k«n  an  der  Peripherie  der  ['apillarzuue  »ind  Krypten. 

Fig.  HB.  Srphilitiache  Geerhwylet  de»  Ciliarkörpers.  -  Der  3ojährige  Patient 
bat  erst  for  lier  Monaten  SyphiliB  arqairirt  and  einen  Monat  ipilter  ein  Kxunthem  bekomnieiu 
Do*  Aage  i«t  seit  einem  Monat  entsundet.  Ra  beatebtn  nniverRelli'  DrÜRenachtvellangen  und 
ein  Über  den  ganscea  Körper  rerbrettetea  papaldeee  BxaDtbeiti.  von  weirhem  einige  Erfloren- 
cenaen  saxch  in  der  UmgebuTig  de«  Auge«  sirhtb&r  eind.  Üa«  Auge  i«it  stark  iiijicirt.  Di« 
Cornea  trügt  einige  Präcipitate.  I>er  Pnpillarrand  bat  »ich  an  der  temporalen  Sdt*  vom 
Bogen  xiiT  Sehne  Terkürzt,  well  hier  die  Irii«  an  ihrer  Insertion  abgelost  and  <^figef)  die 
'Mitte  K«driLngt  isK  Im  Eiereirhe  die^^er  IridodialjfMe  liegt  eine  gelbrotlie^  gefäHsreirhe,  dem 
^Ciliarkürper  ;ing«b5rende  Geschwalst  Idoa,  deren  Kuppe  in  der  Papille  suhtbar  \»i.  hunnyM 
fiarh  der  Anamnene  ala  nach  dem  noch  Airhtbaren  KKanthem  gchr^rl  die  U(-'«c>bwu]gt  d«« 
Cilinrknrpers  dem  senind&reii  Stadium  der  SieXihilis  an,  und  i»t  daher  als  l'apel  ta  l^e/cii'hMen. 


man  zwar  kt^ine  deutlichen  Knoten,  weil  dieselbfii  so  klein  sind,  das» 
.sit?  im  Gewehe  der  Iris  verborgen  liegen,  aber  doclj  verrathen  sieh  tliese 
Stellen  durch  eine  umsebriebene  stärkere  Sebwellung  des  rupillurrandes 
oder  wenigstens  durch  ungewöhnlich  breite,  dem  Atropin  niebt  weichende 
Synechien  (Fig.  K'14A).  In  vielen  Fällen  endlich  bietet  die  I.  syphilitiea 
keinerlei  eharakteristisclie  Merkmale  d;ir;   dann   kann   die   Diri'Minsc   nur 
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durch  tien  NiK.-fnvi^'is  dirr  Syphilis,  stiwie  durch  diii  günstige  Wirkung 
dor  antisyphilitisehen  Mittel  siehe rgostellt  werden. 

Die  syphiHtische  Iritis  geliört  in  der  Reujol  dem  secnndäron 
8t,jidi»un  der  Sypliüis  an.  iSie  tritt  bald  nneh  dein  ersten  (maciilösiTi 
mier  papuläsen)  Ilatituuschlage  auf,  weshalb  man  die  Knuten  in  der 
Iris  den  Papeln  und  breiten  Condylomen  an  die  8eit^  stellen  und  die 
Iritis  als  L  papuhvsa  hezeiehnen  kunn.  Meistens  fällt  die  Zeit  des  erst<»n 
Auftretens  der  Iritis  nrich  innerhalb  des  ersten  Jahres  nach  st^itt- 
gefundener  Infectiiin,  Seltener  bricht  die  Iritis  in  den  späteren  Stadien 
der  Syphilis  aus  und  geht  dann  ohne  Knntenbildung  einher.  Nur  iiuä- 
nahmsweise  zoij^en  sich  auch  bei  dieser  späten  Form  Knoten,  welche 
dann    als    Gunmiakudten    angesehen    werden    müssen    (Iritis   gnnimusa). 

Sowie  in  der  Iris,  kommen  syphilitische»  Kiioten  auch  im  Ciliar- 
körper  vor.  Von  den  am  Ciharrand  der  Iris  sichtbar  werdeaden  Knötchen 
j^ehen  gewiss  manche  vom  Ciliarkürper  aus.  Grössere  Knoten  des  Ciliar- 
körpers  drängen  die  Iris  von  der  Corneoscleralgrenze  ab  und  werden 
auch  hinter  der  Pupille  sichtbar  (Fig.  148);  sie  können  die  Selera 
durchwachsen^    zur    Perforation    und    zur  Atrophie    des  Bulbus   fiihreu. 

Audi  in  Folge  von  hereditärer  Syphilis  kommt  Iritis  vor, 
wenn  auch  lange  nicht  so  häufig,  wie  nach  erworbener  Syphilis.  Die 
Keratitis  parenchyinatosa,  welche  auf  hereditärer  Sj^hilis  beruht,  geht 
oft  mit  Iritis  einljer.  Zuw^.*ilen  geschieht  es,  dass  die  letztere  verhuliniss- 
määsig  stark  in  den  Vordergrund  tritt,  während  die  Keratitis  nur  einen 
geringen  Grad  erreicht:  auch  kann  Iritis  ganz  ohne  Keratitis  vor- 
handen sein.  Die  hereditär-syphilitisclie  Iritis  ist  eine  Krankheit  des 
Kindesalters  und  der  Jugend,  während  die  Iritis  nach  acquirirter  Lues 
gewöhnlich  nur  bei  Erwachsenen  beobachtet  wird. 

Die  s}7)liilitische  Iritis  verbindet  sich  sehr  häufig  mit  Erkninku ngen 
des  hinteren  Abschnittes  des  Auges,  mit  Entzündungen  der  Ailerliaut. 
der  Netzhaut  und  fies  Sehnerven.  Auch  zeigt  sie  eine  grosse  Neigung 
zu  Recidiven. 

2.  Iritis  rheumatica.  Dieselbe  knmmt  bei  Personen  vor, 
welche  an  Gelenksrheumatisnius  (Arthritis  rheumatica)  erkrankt  wart?«. 
Sie  ist  diejenige  Form  der  Iritis,  welche  am  allermeisteii  zu  Hecidiveti 
neigt.  Dadurch,  dass  in  vielen  F'ällen  die  llecidiven  ihr  Iritis  mit 
Recidiven  des  Kheumatismus  (Anschwellung  einzelner  Gelenkej  zu- 
samnuMifallen,  wird  der  Zusammenhang  beider  bewiesen. 

8.  Iritis  g o  n  o  r  r  h  o  i  c  a  entsteht  in  solchen  Fällen,  wo  der 
Tripper  zu  eini*r  Allgemein-Infection  Veranlassung  gegeben  hat.  Dio 
letzten'   verliiiift    in    eiller   dem  acuten   (Irlciiksrljeninatismus  ähnlichen^ 


nur  /»iincist  mildt^ren  Form.  In  der  Regel  werden  zuerst  die  Knie- 
gelttnke  von  Entzündung  befallen,  welche  später  auch  auf  die  anderen 
Gelenke  übergreifen  kann ;  selbst  Djmplicationen  seitens  des  Herzens 
können  sieh  liinzugesellen.  Man  bezeichnet  diese  Erkrankung  als  Tripper- 
giclit.  Die  Iritis  tritt  zumeist  erst  nach  Ausbnich  der  Gelenksentzündung 
auf,  doch  gibt  es  auch  Fälle,  wo  der  Tripper  blos  Iritis,  aber  keine 
Gelenkserkrankiing  verursacht.  Gleichwie  das  gonorrhoische  Gelenksleiclen 
fiem  GelenksrheumatisinUi*  sehr  ähnlich  ist,  so  gleicht  auch  die  gonor- 
riioische  Iritis  äusserlich  der  rheumatischen.  80  wie  diese  macht  sie  sehr 
häutig  Recidivcn,  mit  welchen  oft  ein  frischer  Anstiuaa  aus  der  Harnr/ihre 
oder  eine  neuerliche  Anschwellung  der  afficirten  Gelenke  sich  verbindet. 

4.  Iritis  scrophulosa.  Dieselbe  hat  in  ihrem  Aussehen  und 
Verlaufe  viel  Aehnlichkeit  mit  der  Iritis  e  lue  hereditaria,  THt  ist  sie 
ausgezeichnet  durch  die  Gegenwart  von  grossen,  speckig  aussehenden  Prä- 
cipitat^n  oder  durch  speckige  Exsiidatmassen,  welche  aus  dem  Kammerfalzo 
emporzuwachsen  scheinen,  !Sie  findet  sich  sowohl  bei  scrofulöRen  als 
auch  bei  einfach  anamischen  Individuen  im  Kindes  und  Jünglingsalter. 

5.  Iritis  t u  b  e  r c  u  l  o  s  a,  siehe  §  74,  Geschwülste  der  Iris. 

6.  I  r  i  t  i  s  b  e  i  acuten  I n  f  e  c  t  i  0  n  s  k  r  a  n  k  h  e  i  t  e  n.  Unter  diesen 
steht  Febris  recurrens  obenan,  bei  welcher  Iritis  eine  hüuüge  Complication 
bildet.  Dieselbe  ist  gewöhnliclj  langwierig,  geht  aber  schliesslich  in 
Heilimg  über. 

7.  Iritis  bei  Stoffwechselkrankheiten.  Dieselbe  findet 
sieb  in  Folge  von  Arthritis  urica  und  Arthritis  defonnans,  s«^hr  selten 
aach  bei  Diabetes. 

Als  chronische  Iritis  bezeicliiieri  wir  jene  Fälle,  wa  wir  die 
Prmhicte  der  Exsudation  —  Synerhien,  Pupilhirniembnin,  Fnlcipitate, 
Glaskörpertrübung  —  entstehen  und  allmalig  sich  vermehren  sehen, 
während  das  Auge  entweder  überhaupt  keine  Reizerscheinnngen  zeigt 
oder  nur  hin  und  wieder  unbedeutende  [njection  und  etwas  Empfindlich- 
keit gegon  Licht  besteht.  Stets  ist  es  die  Sehstörung,  welche  vor  Allem 
dem  Kranken  auffällt  und  ihn  zum  Arzte  führt. 

Die  chninischc  Iritis  tritt  in  einer  leichten  und  einer  schweren 
Form  auf.  Die  leichte  Form  charakterisirt  sich  vor  Allem  durch  die 
IVäcipitate,  entweder  allein  oder  in  Verbindung  mit  Trübungen  im 
Vorderen  Tbeile  des  Glaskörpers.  Sind  dabei  an  der  Iris  keinorloi  Ver- 
änderungen zu  bemerken,  so  muss  die  Kranklieit  als  schleichende  Cyclitia 
bezeichnet  werden  ^vergl.  Seite  352).  Oft  leidet  auch  der  hintere  Theil 
der  Hvea  und  e*  treten  mit  dem  Angenspiegel  nachweisbare  Herde  in  der 
Chorioidea  auf.  Je  mehr  diu  Entzündung  die  ganze  Uvea  betrifiPt,  umso- 
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mehr  nähert  sich  diese  Form  der  zweit-en,  schweren,  in  welche  sie  über- 
gehen kann  und  von  welcber  sie  durch  keine  scharfe  Grenze  geschieden 
ist.  —  Die  ernsteste  Coniplication  in  den  gewöbnlichen  Fällen  ist  die 
Drucksteigerung.  Man  findet  dann  die  vordere  Kammer  tiefer  (ein  Zeichen, 
dass  die  Drucksteigerung  durch  den  behinderten  Äbflass  des  Kammer- 
wassers  bedingt  ist),  die  Pupille  etwas  weiter.  Oft  geht  die  Druck- 
steigerung bald  wieder  von  selbst  zurück;  bleibt  sie  aber  länger  bestehen, 
ohne  beachtet  zu  werden,  so  kann  sie  zur  Erblindung  des  Auges  führen. 
Abgesehen  davon  verläuft  die  Krankheit  meist  leicht;  sie  zielit  sich 
wohl  oft  durch  Jahre  hin,  verschwindet  aber  endlich,  sei  es  ohne 
Spuren,  sei  es  mit  Hinterlassung  von  Sehstörung  durch  Glaskörpei^ 
trübungen.  —  Die  chronische  Cyclitis  befällt  hauptsächlich  junge  Leute, 
namentlich  solche,  welche  zart  sind  oder  direct  Anzeichen  von  Tuber- 
cnlose,  Scrophulose.  Anämie  oder  Chlorose  an  sich  tragen. 

Bei  der  schweren  Form  der  chronischen  Iritis  fehlen  zwar  ebenso 
wie  bei  der  leichten  die  Reizerscheinungen,  dagegen  ist  aber  die  Ex- 
sudation viel  mächtiger  und  betrifft  alle  Theile  der  Uvea,  weshalb  diese 
Form  als  chronische  Iridochorioiditis  bezeichnet  wird  (bei  welchem 
Ausdrucke  es  als  selbstverständlich  vorausgesetzt  wird,  dass  auch  der 
zwischen  Iris  und  Chorioidea  gelegene  Ciliarkörper  betheiligt  ist).  Die 
Patienten  kommen  wegen  der  zunehmenden  Sehstörung.  Die  Untersuchung 
des  Auges  zeigt  hintere  Synechien,  welche  sich  langsam  vermehren,  bis 
endlich  Seclusio  pupillae  eintritt.  Fast  immer  ist  auch  eine  dünne  Membran 
in  der  Pupille  vorhanden.  Die  Iris  wird  frühzeitig  atr«»phisch  und  wölbt 
sich  später,  wenn  Seclusio  eingetreten  ist,  buckeiförmig  vor.  Niemals  ist 
Hypopyon  vorhanden,  dagegen  sehr  häufig  feine  Präcipitate,  welche  auf 
die  Betheiligung  des  Ciliarkörpers  hinweisen.  Dieselbe  verräth  sich  auch 
durch  die  Gegenwart  von  Glaskörpertnibuugen.  Indem  diese  immer  mehr 
znnehmen  und  dabei  der  Glaskörper  sich  verflüssigt,  wird  derselbe  endlich 
in  eine  trübe^  schleimige  Flüssigkeit  verwandelt.  Später  kommt  Linsen- 
trübung hinzu,  sowie  sich  auch  Atrophie  der  Aderhaut  und  Netzhaut  ein- 
stellt. Die  Sehstörung  ist  daher  in  diesen  Augen  immer  viel  grösser, 
uls  die  optischen  Hindernisse  im  vorderen  Abs^cbnitte  (Präcipitati«, 
Membran  in  der  l-^upilie)  erwarten  lassen.  —  Diese  Erkrankung,  welche 
eigentlich  alle  Theile  des  Bulbus  betrifft,  geht  zumeist  in  vollständige 
Erblindung  aus.  Es  k*»mmt  in  Folge  der  Seclusio  pupillae  zu  Druck- 
steigerung mit  Erblindung  durch  Rxcavation  des  Sehnerven:  später  kann 
der  Bulbus  ektati&ch  weition.  In  anderen  Fällen  tritt  die  Erblindung 
unter  dem  Bilde  einer  allmälig  sich  entwickelnden  Atrophiu  bulbi  ein; 
das  Auge  wird  weicher,  die  Netzhaut  total  abgehoben. 
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Diu  dii'onische  Iriduchorioiditis  befüllt  fust  immer  Ix'idc*  Augi'u. 
8iü  verlauft,  s«»  langsam,  dass  Jalire  vergtiheii,  bis  vollständige  Krltlin(!yiit^ 
eintritt.  Dieselbe  ist  eine  Erkrankung  des  vorgerückten  Alters  und 
geliort  zu  den  häufigsten  UrsMclien  uidieilbarer  Erblindung  bei  iilteren 
Leuten,  namentlich  weiblichen  Geschlechtes.  Die  Veranlassung  dazu 
scheint  manchmal  in  schlechten  Eifnährungsverhältnissien  oder  in  früh- 
zeitiger Cessation  der  Menses  gelegen  zu  sein :  sehr  oft  aber  handelt  es 
sich  um  Patienten,  welche,  abgesehen  von  ihrem  Augenleiden,  voll- 
kommen gesund  scheinen. 

I§  70.  t>  Iritis  als  locale  Erkrankung. 
1 .  Iritis  traumatica.  Die  Urs^ache  derselben  f^hid  Verletzungen 
aller   Art,    besonders   wenn   Perforation    des  Üiilbus    stattgefunden   hat 
und  namentlich,  wenn  ein  Fremdkörper  im  Auge  zurückblieb.   Zu   den 

I  Verletzungen  sind  natürlich  auch  Operationen  am  Bulbus  zu  zählen, 
von  welchen  in  Bezug  auf  Iritis  und  Iridocyciitis  die  Staaroperationen 
am  gefährlichsten  sind.  Die  Iridocyclitis  nach  Verletzung  ist  häuüg 
schwerster  Art,  so  dass  bald  Atrophia  bulbi  eintritt  im  Gegensatze  zu 
der  Iritis  aus  constitutioneller  Ursache,  welche  selbst  bei  heftiger  Ent- 

I  Zündung  oft  ohne  nennenswerthe  Folgen  heilt. 
Zar  traumatischen  Iritis  und  Iridocycütis  im  weiteren  Sinne,  als 
einer  durch  dirccte  Beleidigung  der  Iris  entstandenen  Entzündung, 
können  noch  folgende  Fälle  gerechnet  werden :  Wenn  nach  Eröffnung 
der  Linsenkapsel  die  quellenden  Linsenmassen  mit  der  Iris  in  finmittel- 
baren  Contact  treten  und  auf  dieselbe  drücken,  entsteht  häufig  Iritis. 
Dasselbe  ist  der  Fall  bei  Druck  auf  die  Iris  durch  eine  schief  stehende 
oder  ganz  luxirte  Linse.  Endlich  wären  auch  noch  jene  Fälle  hier  an- 
35uführen,  wo  ein  intraoculärer  Tumor  oder  Cysticercus  in  einem 
bestimmten  Stadium  seiner  Entwicklung  eine  heftige  Iridocycütis 
lervorruft. 

Die  unmittelbare  Ursache  der  traumatischen  Entzündung  der  Iris 

Lann  eine  dreifache  sein:   entweder  mechanische  Beleidigung  derselben 

'(Zerrung,    Quot>5chung)    oder   chemische  Reizung    (z.  B.  durch  chemisch 

jclifferente  Fremdkörper)  oder  endlich  lidVction  von  aus!!«en  her.  Letztere 

Irsache  ist  ohne  Zweifel  die  häutigste. 

2.  I r i d o c y  cl i  t i s  s y  m  p a t  h i  c a.  Wenn  ein  Ange  nach  Ver- 
letzung an  Iridocy cutis  erkrankt,  kann  es  am  anderen  Auge  zu  Heiz- 
^trsch einungen  oder  zu  wirklicher  Entzündung  kommen. 

Die  sympathische  Reizung,  Irritatio  sympathica,  besteht  in 
Lichtsciieu,  Thränenfluss,  selbst  Schmerzen.  Zuweilen  ist  audi  eine 
Schwäche  der  Accomniodation  vorhanden,  sodass  bei  Ausfülirung  feinerer 
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las  bellen  undeutlirli  wird  und  dm  Arlj»*it,  aiisg<»setzt  wi^rdf»n 
miiss.  Diese  Erscheinungen  dürfen  abor  nur  dann  aU  sjTnpathischf 
Reizung  bezeichnet  werden,  wenn  objective  Zeichen  von  Entzündnog 
felilen;  denn  sobald  solche  auftreten,  handelt  es  sich  nicht  mehr  um 
sympathische  Reizung,  sondern  um  svinpathieche  Ent-zündung,  Charakte- 
ri(?tisch  für  die  sympathische  Reizung  ist  nuch,  dass  sie  nach  der 
Entfernung  des  ersterkrankten  Auges  sofort  und  för  immer  verschwindet. 

Die  sympathische  Entzündung,  Ophthalm ia  sympathica, 
bestellt  darin,  dass  aucli  am  zweiten  Auge  eine  Iridocyclitis  ausbricht. 
Man  bezeichnet  das  ersterkrunkte  Auge  als  das  sympathisirende,  das 
zweiterkrankte  Auge  als  das  sympathisirte.  Die  sympathische  Ent- 
zündung entsteht  bald  im  Anachlusse  an  vorausgegangene  sympathische 
Irritatirmserscheinungen,  bald  ganz  unvermittelt  und  unvorherge-sehen. 
Der  Anfang  ist  oft  schleichend:  bei  unbedeutender  Rtithung  des  Auges 
entstehen  feine  Beschläge  an  der  Hornhaut,  welche  im  Beginne  der 
sympathischen  Ophthalmie  niemals  fehlen.  E§  bilden  sich  dann  einzelne 
hintere  Synechien  und  feine  Glaskörpertrübungen:  der  Augenspiegel 
zeigt  Hyperämie  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  In  günstigen  Fällen 
erreicht  die  Krankheit  keinen  höheren  Grad  und  heilt  endlich  spurlos 
i»der  unter  Hinterlassung  einzelner  hinlerer  Synechien.  Leider  bilden 
solche  leichte  Fälle  die  Aasnaliine.  Die  Hegel  ist.  dnss  die  Entzündungs- 
erscbeinungen  langsam  oder  rasch  zunehmen;  es  entstehen  immer  mehr 
Verwachsungen  der  Ijis,  das  Sehvermögen  sinkt  immer  tiefer.  Hypupyoil 
kommt  aber  selbst  bei  schwerer  Entzündung  gewöhnlich  nicht  vor* 
Wenn  auch  manchmal  Pausen  in  der  Entzündung  mit  etwas  Besserung 
des  Sehvermögen«  eintreten,  so  sind  dieselben  doch  nicht  von  Dauer 
und  durch  immer  wieder  einsetzende  Entzündung  kommt  es  scldiesslich 
trotz  aller  Behandlung  zur  Bildung  einer  Pupillarmembran,  zu  ringförmiger 
«»der  totaler  hinterer  Synechie,  Es  kann  dann  in  Folge  des  Pupillar- 
abschlusses  Drucksteigerung  eintreten,  doch  pBegt  dieselbe  nicht  von 
langer  Dauer  zu  sein,  da  auch  im  Glaskörper  cyclitische  Schwarten 
entstanden  sind,  durch  deren  Schrumpfung  der  intraoculäre  Druck 
wieder  vermindert  und  endlich  Atrophia  bulbi  herbeigeführt  wird  Das 
sympathisirte  Auge  ist  daher  in  «ler  Regel  verloren. 

Die  Erkrankung  des  ersten  Auges,  welche  die  Veranlassung  zur 
symjuithischeu  Entzündung  gibt,  ist  stets  eine  Iridocyclitis.  und  >?war 
tui^t  ausnahmslos  eine  l,  tj'auinntica  nach  perforirender  Vejrletzung  den 
Bulbn^i.  Hiex«  mwI  natürlich  nuch  die  Operationen  mit  Eröffnung  des 
I^idbtiis  zu  y:uhlen,  fall»  sie  von  Entzündung  g«*folgt  sind.  Als  besimders 
gefüIirlicU  gelten  jene  FilUe,    in  welchen  ilie  Iris  oder  der  C'iliurkörfwr 
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in  die  Narbe  eingeheilt  sind.  Zuweilen  gibt  auch  eine  subfonjunctivale 
Sflerülriiptur,  uUo  eine  nicht  V'>llstiiiuli^^  perfr*riren*k*  Vrrletziinjj: 
(Seite  276)  Veranlassnug  zur  sympiithis<*]u."M  ^^iitziiruiujig,  liTiier  intni- 
oeuläre  Neubildungen,  wenn  sie  in  ihrem  VerhiidV  zu  scJiwerer  Irid«»- 
ryelitis  führen  (g  79).  Wichtig  bezü^^rlifh  Prognose  und  Therapie  ist 
es,  zu  wissen,  dm^i^  syiuputhisehe  Oplithahuie  trotzt  heftiger  Kntzündung 
des  primär  erkrankt-en  Auges  in  der  Regel  nicht  zu  befürchten  ist: 
I,  bei  Vereiterung  der  Hornhaut  (nach  Ulcu«  serpens,  acuter  Blennorrhoe 
u.  s.  w.)  sowie  bei  der*^u  Folgen,  Plithisis  corneae  oder  8ta])hylouia 
corneae,  3.  bei  Pannphthalmitis  und  bei  der  daraus  tol^iniden  Plitliisi.s 
bulbi,  3.  bei  absolutem  Glauknin, 

Die  Zeit,  welche  die  grosste  Gefahr  der  TJebertragung  der  Ent- 
zündung bietet,  ist  jene,  in  welcher  die  Iridocyrütis  auf  dt^ni  verh'izti'U 
Auge  Horid  ist.  Die  sympathische  Ent/.ündnug  tritt  clahcr  zumeist 
4 — ^  Wochen  nach  geschehener  Verletzung  des  einen  Auges  auf.  Spater- 
hin,  wenn  die  I.  traumatica  abgelaufen  und  das  Auge  der  x\trophie 
anheimgefallen  ist,  hat  man  in  der  Picgel  eine  sympathische  Entzündung 
so  lange  nicht  zu  fürchten,  als  das  atrophische  Auge  frei  von  Ent- 
ziindung  und  weder  spontan  noch  bei  Berührung  schmerzhaft,  ist.  Die 
Gefahr  für  das  andere  Auge  tritt  erst  wieder  ein,  wenn  tlas  atrophische 
Auge  von  Neuem  der  Sitz  von  Entzündung  und  Schmerzen  wird,  wie 
dies  allerdings  sehr  häufig  vorkommt,  namentlich  wenn  ein  Fremdkör|»er 
im  Augeninnern  zurückgeblieben  ist*  Auf  solche  Weise  kann  ein  Auge, 
weiches  durch  viele  Jahre  oline  Beschwerden  in  geschrumpftem  Zustande 
getragen  wurde,  plötzlich  die  Ursache  einer  sympathischen  Entzündung 
werden.  Wältrend  also  der  kürzeste  Termin  für  das  Auftreten  der  syin- 
pathischün  L  einige  Wochen  ist  (die  bis  jetzt  beobachtete  kürzeste  Frist 
betragt  zehn  Tage),  ist  für  den  längsten  Termin  keine  Grenze  gesetjst: 
man  hat  sympathische  Entzündung  vierzig  und  mehr  Jahre  nat-h  der 
Verletzung  des  ersten  Auges  auftreten  sehen.  Ein  nach  Verletzung  zu 
Grunde  gegangenes  Auge  ist  daher  eine  beständige  Gefahr  für  das 
zweite  Auge, 

Um  sympathische  Entzümlung  hervorzurufen,  ist  es  nicht  notli- 
wendig,  dass  das  verletzte  Atig<'  v(4Lstrin(hg  mbliudt't  sei.  Es  kiuumcu 
Fälle  vor,  wo  das  Auge  nach  der  Verletzung  und  d<^r  (larauffnigruilru 
Iriilocyclitis  einen  Rest  von  Sehvermögen  zurückbehalten  hat  und 
dorh  zur  sympathischen  Entzündung  Veranlassung  gibt.  Es  kann 
liami  geschehen,  dass  das  sympathisch  i'rkrankte  Aiigi'  v«)llstandig 
zu  Grunde  geht,  wühri'iHl  das  vt*rl<'t/te  Arige  norh  zuui  Srlii'o  ver- 
Ufiidt*!    wird. 


B.  Die  sekundäre  Iritis'  mid  Iridoi'.ydiÜn  ist  jene,  welche  durch 
üeljt^rleitiiiig  der  Kntzlindiing  von  den  hcnachliarten  Organen  auf  die 
Iris  und  den  Ciliarkörper  entÄtelit,  Die  liäofigste  Veranlassung  daza 
geben  Entzündün^'en  der  Hornhaut;  vor  Allem  sind  es  die  suppiirativen 
Ki'ratitiden,  welche  ausserordentlich  häufig  mit  Iritis  sich  cmnplicirt'n. 
Alte  Narben  mit  Iriseinhcihin^  könneti  durch  Spätinfedion  gefährliche 
Iridücyclitis  hervorrufen  (Srite  241).  Von  der  Scleriti»  ist  es  die  tiefe 
Form,  welche  zu  Entzündimg  der  Iris  und  des  Ciliarkörpjers  führt. 
Seltener  greifen  Entrundungen  aus  dem  hinteren  Augenab^iclmitte  naHi 
vorne  auf  die  Iris  über.  Hieher  gehört  Chnrioiditis  und  Netzhaut- 
ahhebung.  Die  hiedurch  hervorgerufenen  Iritiden  sind  meist  k>icht<*rer 
Art  oder  chronische,  schleichende  Formen.  Endlich  kann  man  auch  die 
bereits  angeführten  Fülle  von  Iritis  traumatica,  wo  «lie  Iris  nicht  direct 
(buch  ein  Trauma  getroffen  wurde,  wie  Iritis  bei  Liuseuquellung,  bei 
Linsenluxation,  bei  intraoculiiren  Tumureu,  Cysticercus  u.  s.  w.,  zur 
secundären  Iritis  rechnen. 

Jene  Form  der  Iritis  8 y p hi  1  i  t i c :i,  welche  mit  Bildung  veu  Knutftn  einher- 
geht,  wird  meist  als  Iritis  gammosa  bezeiebnet.  Man  glaubte  nilmlich.  diese 
knotchonf5rmi<rpii  ExBudate  wegen  ihrc^r  scharf  umschriebetiGn  Form,  die  ihnftn  zn- 
weilen  sofiar  das  Anssehcn  kleiner  Neoplasmen  ^ibt.  als  Giimnii^eschwülate  ansehen 
zu  mi'issen.  Conscqnenterw^eise  miisste  man  die  genannte  Form  der  Intis  sypIiiUticü, 
dem  tertiären  Stadiiim  der  Syphilis  zarechnen.  welches  sich  eben  dnrdi  die  um- 
schriebenen, den  Neubildant^en  ähnlichen  Exsudate  (Gtimmata)  auszeichnet.  Damit 
gerath  man  aber  mit  der  klinischen  Beobachtung  in  Widersprach,  welche  zei^, 
daas  die  Iritis  mit  Knotenbildang  immer  zugleich  mit  den  Erscheinungen  de« 
secnndären  Stadiiime  auftj-itt.  Man  ist  dalier  berechtigt,  die  Knoten  in  der  Iris 
mit  den  ebenfalls  diesem  8bid)«m  angeliörigen  Papeln  nnd  Condylomen  zu  ver- 
gleichen und  die  Iritis  als  I.  papulosa  oder  condylomatosa  zu  bezeichnen  (Widder). 
Üegen  die  gummöse  Natur  der  Irisknoten  spricht  auch  der  Umstand,  dass  die- 
selben niemals  zerfallen  oder  vereitern,  wie  dies  Gummigeschwülste  zu  thun  pflegen« 
Es  gibt  allerdings  auch  wahre  Gummata  in  Jris  und  Ciliarkörper,  doch  sind  die- 
selben ausserordentlich  selten. 

Die  Diagnose  der  I,  syphilitica  wird  sich  natürlich  stets  auch  auf  die  Ananmese. 
respcctive  auf  den  Nachweis  der  Syphilis  am  Patienten  stützen  müssen.  Darf  man 
aber  jede  Iriti«  ohne  rharakteriatischo  Merkmale^  bloa  weil  sie  sich  an  einem 
syphilitischen  Individuum  findet,  ohneweiters  als  1.  syphilitica  erklären?  Oft  wird 
man  allerdings  lieclit  behalten,  indem  ja  die  ?^yphilis  eine  der  häutigsten  Ursachen 
der  Iritis  ist,  aber  es  kann  doch  auch  ein  Syphilitiker  Iritis  aus  irgend  einer 
anderen  Ursache  bekommen.  Als  solche  kommt  namenthch  die  Gonorrhoe  in 
Betracht,  welche  fast  alle  Syphilitiker  aach  einmal  gehabt  haben >  und  welche 
ohenfalU  eine  hluHge  Ursache  der  Iritis  ist.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  es  jeden- 
falls angezeigt,  eine  »utisy^dulitische  Bebandlun"  einzuleiten.  Dieselbe  wird  Um 
Iritis  ayphilitisdien  Ursprnngs  iu  den  meisten  Füllen  eine  rasche  Besserung  Äiir 
Folge  haben,  Ffdle  ander*^r  Art  aber  nicht  oder  nur  wenif!  beeinflussen,  woraus 
«in  Schlnsa   auf  die    Uerkunh    der  Iritis   gezogen    werden    kann.    Der  Einfliiss   der 
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aütisyphilitischon  Behandlung  verliilft  luicli  in  sokhori  FüHen  zur  hiaguose.  w<i 
man  im  Zweifel  ist.  ob  ein  Knoten  in  der  Iris  ßyx>hili tischer  Niitur  sei  oder  als 
ein  Neugebilde  <l^^arkom,  Taberkei)  angesehen  werden  mässe. 

Syphilitische  Iritis  kommt  anch  während  des  inlrauterinen  Lebens  vor;  die 
Kinder  kommen  dann  mit  den  EeBidaen  derselben,  wie  iSynechien.  Verschlaes  der 
PufiilU»,  Atrophie  der  Iris,  selbst  Atrophie  des  Bulhtis.  zur  Welt, 

Was  die  acuten  In fectionsk  rank  heilen  anlangt  ao  geben  dieselben, 
wenn  man  von  der  Febria  recurrens  absieht,  nur  aasnahmsweise  zu  Iritis  Ver- 
anlassang.  Man  kennt  Fälle  von  Iritis  nach  Pneumonie.  Intermittens,  Typhus, 
Influenza^  Variola,  Erysipel,  Angina  und  Mumps,  Auch  die  Iritis,  welche  den  Herpes 
zoster  zuweilen  begleitet,  durfte  hieher  zu  reebnen  sein.  Von  chronischen  Krankheiten 
habe  ich  die  allgemeine  Alopecie  einige  Male  Ton  schwerer  Iriducyclitis  begleitet 
gesehen.  Von  Manchen  wird  chronische  Nephritis  als  Ursache  von  Iritis  angeführt. 
—  Es  sind  einzelne  Fälle  bekannt  geworden,  wo  bei  Frauen  eine  kurzdauernde 
Iritis  mit  Hypopyon  regelmassig  mit  den  Menses  wiederkehrte. 

Si/mpathtache  Ophthalmie.  Die  sympathische  Erkrankung  selbst  soll  nicht  blos 
als  Iridocyclitia,  sondern  auch  unter  einem  anderen  Bilde  auftreten  können.  Man 
hat  die  verschiedensten  Erkrankiinpen  als  sympathisch  heschricben.  Von  nicht  ent- 
zündlichen Affectionen  sind  Falle  von  Accommodationslähniunp,  von  Amblyf>pie  und 
von  Blepharospnsmua  als  sympalbische  aufgeführt  worden,  von  entzündlichen  Affec- 
tionen im  hinteren  Abschnitte  des  Auges  Neuritis,  Retinitis,  Chorioiditis  und  Glaukom, 
im  vorderen  Abschnitte  Conjunctivitis  und  Keratitis.  —  8ichergostellt  ist  aber  nur 
die  E.^istenx  einer  Hympathiscbcn  Necritin  und  Chortoiditis.  Erstere  kommt  sehr 
dien  vor  und  gibt  eine  vcrhUtnissniÄssig  ganatige  Prognose.  Was  die  Ch<»rMiiditis 
anlangt,  so  ist  diese  wolil  in  allon  schweren  Fällen  symputhischer  Iridocycliti«« 
auch  vorhanden,  kann  aber  nicht  diagnosticirt  werden,  weil  die  Trübung  der  Medien 
die  ophthalmoskopische  Untersuchung  verhindert.  Dus  ophthalmoskopische  Bild 
der  Chorioiditis  bekommt  man  daher  nur  in  jenen  verbültnissmässig  leichten 
Fällen,  wo  der  vordere  Abschnitt  der  Uvea  wenig  oder  gar  nicht  erkrankt  ist  und 
sidrhe  Falle  sind  selten.  In  den  anderen  Fällen  ist  man  in  der  Annalime  der 
sympathischen  Natur  der  Erkrankung  oft  zu  weit  gegangen.  Der  Umstand,  dasa 
ein  Auge  durch  ein  Trauma  zu  Grunde  gegangen  ist,  berechtigt  durchaus  nicht. 
eine  eventuelle  Erkrankung  des  anderen  Auges  ohneweiters  als  eine  ayrnpathische 
anzuaehen.  Dies  darf  nur  dann  geschehen,  wenn  diese  entweder  das  charakteristische 
Bild  der  sympathischeu  Iridocyclitis  darbietet;  oder  wenn  auf  Enucleation  des  ^rst- 
erkrankten  Auges  die  Erscheinungen  im  zweiten  Auge  so  rasch  zurückgehen,  das» 
dies  nur  durch  die  Annahme  erklärt  werden  kann,  die  Erkrankung  des  zweiten 
Auges  sei  durch  die  des  ersten  bedingt  gewesen.  Dieser  Schlußs  gilt  nicht  in  um- 
gekehrter Weise,  Wenn  die  Enuclcation  des  ersten  Auges  den  Krankheitsverlauf 
im  zweiten  nicht  beeinfiusst,  ao  spricht  dies  nicht  gegen  die  sympathische  Natur 
des  Leidens;  es  ist  sogar  eine  feststehende  Thatsache.  dass  an  der  einmal  au8- 
jjebrochenen  sympathischen  Ophthalmie  die  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges 
meist  nicht  viel  zu  ändern  vermag. 

Kann  auch  eine  Indocyclitis  nicht  traumat isehcn  Ursprunges  auf 
andere  Auge  übergehen?  Wir  sehen  sehr  oft  Indocyclitis  spontan  auf  dem 
len.  dann  auf  dem  analeren  Auge  entstehen.  Daraus  dürfen  wir  aber  noch  nicht 
ihliesHcn,  dass  die  Entzündung  von  dem  ersten  auf  das  zweito  Auge  üt>ergegangen 
sei.  Es  kann  sich  ia  auch  um  eine  tiefer  liegende,  gemeinschafthuhe  Ursache^  meist 
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coTi«(ititrioiiellfr    N:ittir.   IjanHi^lii,    welflie    auf   Avm    innen   Aitjrc   frfthcr.    aaf  dem 
anclcren  Kj».'ilcr  nifli  frelti^nd  »nucht. 

I)ie  Art  dvr  Ucbertnijjun^  iWr  Entzrindmi^'  vun  tlein  einen  Aiige  auf  das 
&ndere  ist  bis  jetzt  noch  nicht  bekannl  Nicht  jede  schwere  traumatische  Ent- 
zündung eines  Auges  führt  zva  sympathischen  Erkrankung  des  anderen;  ob  eine 
täidche  fiintritt.  hängt  von  zwei  Bedingangen  uh: 

1.  Von  der  Art  der  Entzündung  des  verletzten  Auges.  Biß  zu  einem  *»e- 
wi»Hen  Oradi'  ist  dies  schon  lanjge  bekannt;  man  weiss,  dftss  tjei  jenen  Füllen,  wo  die 
Verletzung  jeu  Ulcus  serpens  oder  zu  Pwnophtbalmitis  fülirt,  »ympathiücbe  Ent- 
7.ündung  nicht  eintritt.  Dazu  gehört  eine  Iridocvclitis,  Aber  auch  nicht  jede, 
selbst  deletÄre  traumatische  Iridocyclitis  veranlasst  sympathische  Entzündung, 
sondern  nur  eine  solche  von  ganz  bestimmter  Artj  welche  durch  einen  besonderen, 
sehr  charakteristischen  anatomischen  Befund  gekennzeichnet  ist  (vergl.  S.  36B). 
Leider  sind  wir  bis  jetzt  noch  nicht  so  weit,  schon  ans  dem  klinischen  Befunde 
entnehmen  zu  können,  ob  es  sich  in  einem  gegebenen  Falle  um  diese  besondere 
Art  von  Iridocyclitis  handelt. 

2.  Wenn  nun  nach  einer  Verletzung  sich  wirklich  diese  besondere  Art  von 
fndoc>'clitiä  einstellt,  so  ist  damit  wohl  die  Möglichkeit  gegeben,  dasa  diese  Ent- 
zündung auf  das  andere  Ango  üljcrgeht.  aber  dieser  üebergang  muss  nicht  noth- 
wendig  erfolgen.  Damit  er  stattfinde,  muss  Tieimehr  noch  eine  Reihe  von  Be* 
dingungen  verwirklicht  werden,  welche  die  Balrnen  betreffen,  auf  denen  der 
llebergtujg  geschieht.  Der  Auffindung  dieser  Bahnen  haben  nun  hanptsüchlich  die 
Bestrebungen-  der  üntersucher  gegolten.  Mackenzie  hat  tils  erster  die  sym- 
pathische Ophthalmie  kennen  gelehrt.  Er  nahm  als  Weg  der  L'ebertragung  die  Seh- 
nerven an,  was  am  nächsten  laig,  da  die  Sehnerven  beider  Augen  im  Cliia&ma  un- 
mittelbar zusammenhängen.  Die  Entbindung  sollte  vom  sympaUiisirenden  Auge 
entlang  dem  Sehnerven  nach  hinten  bis  zum  Chiasma  und  über  dieses  nach  dem 
Sehnerven  der  anderen  Seite  und  weiter  bis  zum  anderen  Auge  kriechen.  Man 
wendete  aber  bald  dagegen  eiu,  dass  ja  in  diesem  Falle  die  Entzündung  im 
sympatlüsirten  Auge  unter  dem  klinischen  Bilde  der  Papillilis  beginnen  müsstc. 
nicht  als  Iridocyclitis,  Man  verliesb  datier  die  Anschauung  Uackenzie's  und 
glaubte,  in  den  Ciliamerven  den  Weg  der  Uebertragung  zu  tinden.  weil  diese  die 
Uvea  versorgen.  Da  die  Ciliamerven  beider  »Seiten  nirgends  in  unmittelbarem 
Zusammenhange  miteinander  stehen,  so  könnte  es  sich  nicht  um  ein  dlrecles 
Ueberwandem  bandeln,  bondern  nur  um  eine  reflectorische  Uebertragung.  Es  ist 
in  der  That  kaum  zweifelhaft,  das&  die  sympathische  Irritation  auf  dem  Wege  der 
Ciliarnerven  zu  ^Stande  kommt.  Wir  beobachten  ja  schon  bei  geringen  Verände- 
rungen des  einen  Angee  (z.  B.  Fremdkörper  in  der  Hornhaut)  Thrähenflusä  und 
Lichtscheu  am  anderen  Auge.  Dass  aber  auf  reflectorischem  Wege  eine  wirkliche 
Eotzündung  mit  nchweren  anatomischen  Veränderungen  entstehen  sollte,  ist  nach 
uuserem  heutigen  Wissen  nicht  anzunehmen.  Man  kehrte  daher  wieder  zu  den 
Seknerveu  als  Bahn  der  Uebertragung  Korück.  Leber  wiea  zuerst  darauf  hin, 
dass  diese  Uebertragung  durch  Bacterien  vermittelt  werden  könnte,  welche,  in  das 
verletzte  Auge  gebracht,  hier  zuerst  die  EntzQndong  bewirken  und  dann  auf  dem 
Wege  der  Sehnerven  in  da«  andere  Auge  überwandern.  Da  aber  der  Nachweis  der 
Bacterien  im  sympathisirten  Auge  nicht  erbracht  werden  konnte,  so  nahmen  Andere 
an,  das»  es  vielleicht  nur  die  Toxine  der  Bacterien  seien,  welche  längs  der  Seh- 
nerven vun  einem  Auge  in  das  andere  gelangen  (Bellarmin off). 
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Der  üebertraguiig  der  Krankheit  durch  die  Sehnerven  stehen  aber  i'iberliaupt 
gewichtige  Bedenken  entgegen.  Dass  die  Krankheit  des  sympathisirten  Auges  dann 
als  Papillitis  beginnen  sollte,  was  thatsächlich  nicht  der  Fall  ist,  wurde  schon  hervor- 
gehoben. Man  conshitirt  zwar  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  sympathi- 
sirter  Augen  auch  leichte  entzündliche  Veränderungen  im  Sehnervenkopfe,  aber 
nicht  mehr,  als  in  anderen  Fällen  schwerer  Iridocyclitis.  Ueberdies  fand  man  in 
den  Fällen,  wo  das  sympathisirte  Auge  anatomisch  untersucht  werden  konnte,  dass 
diese  Veränderungen  vom  Sehnervenkopfe  nach  rückwärts  abnehmen,  statt  zuzu- 
nehmen, wie  es  sein  mnsstc,  wenn  die  Krankheit  von  rückwärts  in's  sympathisirte 
Auge  gekommen  wäre.  Eine  den  Sehnerven  entlang  kriechende  Entzündung  würde 
ja  wohl  auch  dort,  wo  sie  über  das  Chiasma  von  der  einen  Seite  auf  die  andere 
geht,  also  innerhalb  der  Schadelhöhle,  Veränderungen  setzen,  wovon  aber  nichts 
bekannt  ist.  Gegen  die  Uebertragung  durch  die  Sehnerven  sprechen  ferner  die 
Fälle,  wo  trotz  Durchreissung  oder  Durchschneidung  des  Sehnerven  auf  der  Seite 
des  vorletzten  Auges  doch  sympathische  Entzündung  auftrat.  Diese  und  andere 
Bedenken  gegen  die  Sehnervenbahn  haben  zur  Ansicht  geführt,  dass  die  Ueber- 
tragung der  Schädlichkeit,  vermuthlich  Bacterien,  vielleicht  durch  die  Blutbahn 
geschehe,  analog  den  Metastasen  (Berlin).  Freilich  müsste  man  dann  weiter  an- 
nehmen, dass  diese  Bacterien  für  die  übrigen  Gewebe  des  Körpers  nicht  pathogen 
seien,  da  sich  ja  die  sympathische  Ophthalmie  nicht  mit  Erkrankungen  anderer 
Organe  complicirt. 

Dass  es  bis  jetzt  noch  nicht  gelungen  ist,  in  sicherer  Weise  die  Bahn  der 
Uebertragung  festzustellen,  liegt  an  den  grossen  Schw^ierigkeiten,  welche  sich  den 
diesbezüglichen  Untersuchungen  entgegenstellen.  Man  hat  den  vermutheten  bac- 
teriellcn  Erreger  der  sympathischen  Entzündung  bis  jetzt  weder  durch  Färbung 
innerhalb  des  erkrankten  Gewebes,  noch  durch  Kultur  nachweisen  können.  Man 
hatte  bisher  keine  Gelegenheit,  ein  sympathisirtes  Auge  in  den  ersten  Stadien  der 
Krankheit  zu  untersuchen  und  endlich  lässt  uns  das  Thierexperiment  im  Stiche. 
Sowie  die  sympathische  Ophthalmie  bei  Thieren  spontan  nicht  vorkommt,  so  ist  es 
bisher  auch  noch  nicht  gelungen,  bei  Thieren  unzweifelhafte  sympathische  Ent- 
zündung experimentell  hervorzurufen. 

§  71.  Therapie  der  Iritis  n?id  Ct/clitis.  In  jedem  Falle  von  Iritis 
und  Cyclitis  o])liog:t  uns  einerseits  die  Bekämpfung  der  localen  Symptome 
(Indicatio  morbi),  andererseits  die  Beseitigung  der  zu  Grunde  liegenden 
Ursachen  (Indicatio  causalis).  In  jenen  Fällen,  wo  ein  ätiologisclies 
Moment  nicht  nachzuweisen  ist,  sind  wir  auf  die  symptomatische  Be- 
handlung allein  angewiesen. 

1 .  Symptomatische  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g.  üas  Atropin  ist  das 
wichtigste  Heilmittel  der  Iritis.  Indem  es  die  Iris  verseil  malert,  ver- 
ringert es  nothwendigerweise  den  Blutgehalt  in  den  Gefässen  derselben 
und  wirkt  dadurch  direct  der  Hyperämie  entgegen.  Durch  die  Lähmung 
des  Sphincter  erfüllt  es  eine  zweite  Indication,  welche  gebietet,  jedes 
entzündete  Organ  ruhig  zu  stellen;  das  beständige  Spiel  der  Pupille 
wird  durch  Atropin  vollständig  zur  Ruhe  gebracht.  Die  dritte  Wirkung 
des  Atropin  besteht  darin,   dass  es  durch    die  Erweiterung   der  Pupille 
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di«  BC^tioii  liL's<^»lR*jitk«n  liiiitureii  Syiiodrien  löst,  gnwic  dir  Bildung  iH»iu*r 
Mnig<:'genarb(.'itet.  Die  Dosinmg  des  Atrupin  muss  dem  Gnido  di^r  Iritis 
sorgfältig  aiigc'pa^st  werden.  Wälirend  des  Ansteigens  der  ICntztuiciung 
ist  die  Erweiterung  der  Pupille  gewöhnliHi  seliwierig  zn  erzielen,  weil 
ein  Kniinpf  des  Splnncter  besteht.  Hier  niuss  man  mehnnals  des  Tages 
Atrupin  einträufeln.  Wenn  dies  nicht  nützt,  st»  lege  man  ein  Körnchen 
van  Atropin  in  Substiinz  in  den  Bindehantsack  (die  nöthigen  Cautolcn 
siehe  Seite  32o);  dies  ist  besser,  als  allzu  häutig  die  Lösung  orn- 
zntropfen,  wodurch  leicht  Bindehautreizung  (Atnipinkatarrh)  entstelit. 
Auch  durch  die  gleichzeitige  Anwendung  des  Cocain  kann  man  die 
Wirkung  des  Atropin  steigern  (Seite  336).  —  Bei  Nachlassen  der  Knt- 
zündung  lasse  man  gt^rade  nur  so  oft  Atropin  «Mntniufi'ln,  als  nöthig 
ist,  um  die  Pupilli'  beständig  weit  zu  erhalten. 

In  Fällen  von  Iridocj-clitis,  wo  die  Betheiligung  des  Ciliarkörp<*rs 
besonders  in  den  Vordergrund  tritt,  sowie  auch  in  Fällen  von  reiner 
Pyelitis  wird  Atropin  nicht  immer  gut  vertragen.  In  demselben  Maasse 
nämlich^  als  die  Iris  schmäler  wird  und  deren  Gefässe  weniger  Blut 
fasisen  können,  werden  die  Gefässe  des  Ciliarkörpers  überfüllt,  indem 
sie  das  Blut  aufnehmen  müssr^i,  welches  in  der  Iris  ki'inen  Platz  findt't. 
Man  muss  daher  in  solchen  Fällen  mit  dem  Gebrauche  des  Atrcpin 
vorsichtig  »ein  und  denselben  einstellen,  falls  man  findet,  dasö  nach 
d^r  Instillation  die  Schmerzen  zunelimen*  Desgleichim  niuss,  wenn  eine 
Iridocyclitis  mit  Drucksteigerung  sieh  verbindet,  das  Atropin  ausgesetzt 
und  eventuell  durch  ein  Miotieum  ersetzt  werden. 

Bei  heftiger  Entzundimg  leisten  feuchtwarnie  Ueberschläge  oder 
Kataplasnien  die  besten  Dienste,  namentlich  auch  zur  Linderung  iler 
Schmerzen.  Kalte  Ijebersfldäge  werden  meist  nicht  gut  vertragi^n  ujui 
pausen  nur  für  frische  Fälle  von  traumatiseher  Iritis,  Dionin,  in  l'ulver- 
form  oder  in  ü'/^iger  Lösung  in  den  Bindehautsack  gebracht,  wirkt 
nicht  blos  gegen  die  heftigen  Ciliarschmerzen,  sondern  beeinHusst 
manchmal  auch  den  Gang  der  Krankheit  günstig.  —  Eine  ausgiebige 
Blutentziehung  durch  H  — 10  Stück  an  die  Schläfe  angesetzter  Blutegel 
oder  durcli  einen  Heurtelnui)  kann  in  schlimmen  Fällen  die  Entzündungs- 
erscheinungen  sehr  vermindern:  nicht  selten  gibt  uinnittclbar  nach  einer 
öolchen  Blutentziehung  die  Pupillt'  zum  iTstrn  Male  ilfui  Atropin 
nach»  währeuil  sie  ijis  dahin  immer  krampfliaft  verengert  gtOilieben  war. 
Bei  längerer  Dauer  der  Kranklieit  kann  die  Blutentziehung  nöthigen- 
fails  noch  ein-  oder  zweimal  wiederholt  werden.  —  Eines  der  wirksamsten 
Mittel  ist  eine  energische  Schwitzcur  (siehe  Seite  33s'>),  sowold  zxn 
Bekämpfung  der  Entzündung,   als   auch   zur  Aufsaugung  der  Kxsudiitt?. 
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Zu  letzterem  Zwecke  kann  man  aiicJi  eint»  Quecksilberbchandlung  ver- 
suchen (auch  in  nicbtsj'philitischen  Fällen),  oder  subconjunctivale  Koch- 
salzinjectionen,  letztere  aber  nur,  wenn  keine  starke  entzündliche  Beizung 
besteht,    welche   durch    die   Einspritzungen    gesteigert  werden    könnte. 

Die  operativen  Eingriffe  sind  zumeist  mehr  durch  die 
Folgozustände  der  Iritis  als  durch  frische  Entzündung  indieirt.  Die 
Function  wird  dann  gemacht,  wenn  Drucksteigerung  auftritt.  Auch 
kann  man  sie  bei  lange  dauernder  Entzündung  versuchen,  welche 
anderen  Mitteln  nicht  weichen  will.  Mit  dem  abfliessenden  Kammer^ 
wasser  werden  oft  auch  Präcipitate  mit  herausgeschwemmt,  was  man 
durch  Reiben  auf  der  Hornhaut  noch  unterstützen  kann ;  doch  ist  die 
Entfernung  der  Präcipitate  nicht  der  eigentliche  Zweck  der  Function. 
—  Die  Iridektomie  wird  nur  sehr  ausnahmsweise  bei  noch  bestehender 
Entzündung  gemacht,  weil  man  befürchten  muss,  dass  durch  die  fnrt- 
dauernde  Exsudation  die  neugeschaffene  Pupille  wieder  verschlossen 
wird.  Man  entschliesst  sich  zur  Iridektomie  nur,  wenn  man  durch 
Bmcksteigerung  dazu  gezwungen  wird  oder  als  letzten  Versuch,  dt*r 
Iritis  ein  Ende  zu  machen,  wenn  alle  anderen  Mittel  fehlgeschlagen 
haben.  Sonst  wartet  man,  bis  die  Entzündung  abgelaufen  ist  und 
macht  dann  die  Iridektomie  entweder  wegen  der  entstandenen  Seclnsio 
oder  Occlusio  pupillae  oder  prophylaktisch,  um  in  Fällen  recidivirender 
Iritis  den  ferneren  Recidiven  vorzubeugen.  In  manchen  Fällen  wird 
dadurch  in  der  That  den  Recidiven  ein-  für  allemal  ein  Ende  bereitet; 
sehr  oft  bleibt  jedoch  dieser  Erfolg  aus. 

Das  diätetische  Verhalten  bei  Iritis  erfordert  v< >r  Allem 
Schutts  gegen  Licht,  nicht  nur  wegen  der  meist  vorhandenen  Lichtscheu, 
sondern  auch,  weil  Licht  die  Pupillen  zur  Coutraction  anregt.  Aus 
dem  letzteren  Grunde  rauss  der  Schutz  gegen  Lieht  beide  Augen  be- 
treflFen,  da  mit  der  Zusammenziehung  der  Pupille  des  einen  Auges  auch 
die  des  anderen  sich  zu  verengern  trachtet.  Man  hält  den  Patienten 
im  massig  verdunkelten  Zimmer  oder  lässt  ihn  dunkle  Schutzgläser 
tragen.  Es  ist  dies  besser  als  ein  Verband,  welchen  man  doch  schwer 
auf  beide  Augen  appliciren  könnte.  —  Der  Patient  soll  massig  im 
Essen  sein  und  sich  geistiger  Getränke  enthalten.  Ausserdem  soll  für 
körperliche  Ruhe  durch  Venneidung  jeder  körperlichen  Anstrengung,  in 
schweren  Fällen  durch  Verweilen  im  Bette  gesorgt  werden.  Das  gesunde 
Auge  darf  nicht  durch  Lesen  u.  s.  w.  angestrengt  werden.  Auch  die 
Sorge  für  leichten  Stuhl  ist  wichtig. 

2.  C  a  u  s  a  l  i  n  d  i  c  a  t  i  o  n.  Die  Iritis  syphilitica  gibt  bei  Be- 
rücksichtigung des  ätiologischen  Momentes  die  günstigste  Prognose,  indem 
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sie  auf  eine  energische  antisyphiLitische  Behfindlnng  schnell  zu  weichen 
pfii'*gt.  H;iui»tsächlich  ist  rasches  Eingreifen  erforderlich,  da  es  sich  um 
ein  Leiden  handelt,  bei  welchem  wenige  Tage  grossen  und  bleibenden 
Schaden  ^lufögen  können  (durch  Setzung  einer  Seclusio  oder  Occlusio 
pupillae).  Man  wählt  dalier  Quecksilber,  welches  man  am  besten  in 
Form  einer  Inunctionscur  (tägliche  Einreibungen  von  2 — 4  gr  grauer  Salbe) 
anwendet.  Die  Einreibungen  sollen  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  das 
kranke  Auge  vullständig  blass  geworden  ist;  dann  lässt  man  als  Nach- 
cur  Jodkali  (bis  zu  3  gr  täglich)  gebrauchen.  Bei  Iritis  in  Folge  von 
hereditärer  Syphilis  ist  weniger  auf  specifisch  antisyphilitische  Be- 
handlung, als  vielmehr  auf  Kräftigung  des  Organismus  im  Ganzen  Werth 
zu  legen. 

Bei  Iritis  rheumatica  wird  Natr,  salicyl.  oder  Aspirin,  wenn 
auch  nicht  immer  mit  Erfolg,  verabreicht.  Dasselbe  Medicament  leistet 
auch  bei  anderen  Formen  von  Iritis,  namentlich  bei  Iritis  gonorrhoica 
zuweilen  gute  Dienste. 

Bei  Iritis  traumatica  ist  vor  Allem  das  cauisale  Moment  au 
beseitigen,  falls  es  m^ch  fortdauernd  wirkt.  Fremdkörper  sind  aus  der 
Iris  zu  entfernen,  stark  gequetschte  oder  eingeklemmte  Iristheile  zu 
excidiren.  Eine  quellende  oder  luxirte  Linse,  welche  Iritis  erzeugt,  muss 
aus  dem  Auge  entfernt  werden.  Gegen  die  Entzündung  der  Iris  wendet 
man  nebst  Atropin  in  ganz  frischen  Fällen  Eisüberschläge  an.  Bei 
eitriger  Iridocyclitis  hat  Ha  ab  die  Einbringung  von  stjerilisirtem  Jodo- 
form in  Substanz  in  das  Augeninnere  empfohlen.  —  Bezüglich  jener 
traumatischen  Iritiden,  welche  auf  eine  Operation  folgen,  fäUt  die  wich- 
tigste Eoöe  der  Prophylaxe  zu.  Diese  besteht  in  strenger  Antiseptik 
bei  der  Operation,  seit  deren  Anwendung  diese  Iritiden  thatsächlich  um 
Vieles  seltener  geworden  sind. 

Auch  die  Iridocyclitis  sympathica  ist  der  Prophylaxe  sehr 
zugänglich,  während  sie,  einmal  ausgebrochen,  oft  jeder  Behandlung 
widersteht. 

a)  Die  einzig  sichere  Prophylaxe  der  s}^npathischen  Entzün- 
dung besteht  in  der  Enucleation  desjenigen  Auges,  welches  die  Ver- 
anlassung zu  einer  solchen  geben  könnte.  Dies  ist  bei  jedem  Äuge  der 
Fall,  welches  durch  Verletzung  erblindet  und,  sei  es  spontan,  sei  es  auf 
Druck,  schmerzhaft  ist.  Jedes  solche  Auge  soll  daher  enucleirt  werden, 
ganz  besonders  aber  dann,  wenn  vermuthet  wird,  dass  es  einen  Fremd- 
körper enthalte.  Eine  Contraindication  der  Enucleation  ist  nur  dann  vor- 
handen, wenn  das  verletzte  Auge  noch  einen  brauchbaren  Rest  von  Seh- 
vermögen hat  oder  durch  eine  Operation  erlangen  kann.  Dort,  wo  dies 
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nicht  der  Fall  ist^  sollte  die  Enucleation  anter  den  oben  angeftihrten  Ver- 
hältnissen unverwiiilt  ausgcfülirt  worflen. 

b)  Bei  bereits  aasgebrochener  sympathischer  Ophthalmie  ist  die 
Enucleation  ebenfalls  angezeigt,  ihre  Wirkung  aber  unsicher.  In  leichteren 
Fällen  seheint  sie  einen  günstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  sym- 
pathischen Entzündung  auszuüben;  in  schweren  Fällen  dagegen  ist  sie 
oft  ohne  Nutzen. 

Die  sympathische  Entzündung  selbst  ist  nach  den  allgemeinen 
Regeln  zu  behandeln.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  der  Schutz  des 
kranken  Auges  vor  Liclit,  welcher  am  vollständigsten  durch  lange  fort- 
gesetztes Verbinden  des  Auges  erreicht  wird.  Operationen  geben  zumeist 
ein  schlechtes  Resultat^  indem  sie  die  Entzündung  wieder  anfachen, 
so  dass  die  neu  gebildete  Pupille  durch  frische  Exsudate  wieder  ver- 
Bchlossen  wird.  Man  operire  daher  nur  dann,  wenn  es  —  z.  B.  wegen  Druck- 
Steigerung  —  absolut  erforderlich  ist;  sonst  schiebe  man  Operationen, 
wie  z.  B.  Iridektomie  zu  optischen  Zwecken,  möglichst  lange,  am  besten 
auf  Jahre,  hinaus. 

Die  sympathische  Reizung  indicirt  auch  die  Enucleation, 
durch  welche  sie  sicher  und  dauernd  beseitigt  wird. 

§  72.  Therapie  der  Folgezustände  der  Iritis  und  Oyciitis.  Ein- 
zelne hintere  Synechien  können  oft  durch  Anwendung  von  Ätropin 
allein  oder  in  Verbindung  mit  Cocain  zerrissen  werden.  Es  bedarf 
hiezu  nicht  so  sehr  lange  fortgesetzter,  als  vielmehr  energischer 
Einwirkung,  welclie  am  sichersten  durch  Einlegen  von  Atropin  in 
Substanz  in  den  Bindehautsack  erzielt  wird.  Noch  wirksamer  erweist 
sich  zuweilen  der  abwechselnde  Gebrauch  von  Mioticis  und  Mydriaticis, 
indem  man  die  Pupille  zuerst  durch  Eserin  verengert  und  dann  durch 
Atropin  plötzlich  und  energisch  erweitert.  Da  aber  durch  Eserin  die  Iris 
hyperämisch  gemacJit  wird,  dürfen  solche  Versuche  erst  angestellt  werden, 
wenn  längere  Zeit  seit  der  Iritis  verflossen  ist.  —  Es  wird  häufig  gelingen, 
schmale,  spitz  ausgezogene  Synechien  zu  zerreissen,  während  breite 
Synechien  (wie  nach  syphilitischer  oder  sympathischer  Iritis)  widerstehen. 

Die  ringförmige  hintere  Synechie  ( Seclusio  pupillae)  er- 
fordert unbedingt  die  Iridektomie.  Zweck  derselben  ist  die  Wieder- 
herstellung der  Communication  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer, 
Die  Operation  ist  oft  schwierig  wegen  der  Enge  der  vorderen  Kammer 
(durch  Vortreibung  der  Iris),  sowie  wegen  der  Atrophie  der  Iris.  Man 
muss  sich  also  oft  zufrieden  ge*ben,  wenn  es  gelingt,  eine  kleine  Lücke 
in  die  Iris  zu  machen.  Es  erhält  dann,  in  Folge  der  wiederhergestellten 
Verbindung   der   beiden  Kammern,    die   vordere  Kammer   ihre   normale 
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Tiefe,    so  dass  eine  zweite  Iridektoinie  unter  günstigeren  Verhältnissen 
nachgeschickt  werden  kann. 

Die  totale  hintere  Synechie  erfordert  auch  die  Iridektomii 
Dieselbe  bleibt  jedoch  oft  ohne  Resultat,  da  es  wegen  der  Fluchen- 
verlöthung  zwischen  Iris  und  Linse  häufig  nicht  gelingt,  ein  genügendes 
Stück  aas  der  Iris  zu  excidiren,  oder  weil  das  mit  der  Linse  fest  ver- 
wachsene Pigmentblatt  der  Iri^^  auf  ersterer  zurückbleibt.  In  solchen 
Fällen  bleibt  nichts  übrig,  als  die  Linse  mit  zu  entfernen,  selbst  wenn 
sie  noch  durchsichtig  ist  (Extraction  nach  Wenzel,  §  163  Anmerkung). 
Ist  die  Linse  geschrumpft  oder  fehlend,  so  ist  die  Iridotomie  am  Platze 

(siehe  §  158). 

Ea  kann  tiirht  genug  gewarnt  werden  vor  der  godankeulosoa  Anwoßdang 
dea  Atropin.  wie  sie  leider  nocli  von  Seite  vieler  praktischer  Äerzt«  geschiebt, 
die  bei  jeder  beliebigen  AaG:enerkrunkung  Atropin  einträufeln  lassen.  In  so  vielen 
Fällen»  wie  z.  B.  bei  Bindebautkatarrli.  ist  das  Atropin  niclit  blos  überflüssig, 
Hondern  belastigt  anch  den  Patienten  dnrcb  die  damit  verbundene  Sebstörong.  In 
ÄageBf  welcbe  zn  Glaukom  geneigt  sind,  kann  dasselbe  sogar  durcli  Auslösong 
eines  ücaten  Glaukrunaofalies  grossen  Schaden  stiften.  Atropin  soll  also  nur  aaf 
ganz  bestimmte  Indicationen  bin  in  Anwendung  gezogen  and  nur  so  häufig  applicirt 
werden,  bis  üben  das  gewünschte  rtesuliat  erzielt  ist.  Seibat  bei  Iritis  ist  Atropin 
nutzlos,  wenn  der  FnpiÜarrand  durchwegs  an  die  Kapsel  angewachsen  ist  und  die 
Iris  sich  daher  nicht  zurückziehen  kann. 

Wenn  nach  Iritis  einzelne  hintere  Synechien  znröckgeblieben  sind,  welche 
auf  energische  Anwendung  des  Atropin  nicht  zerreisaen,  so  stehe  man  von  einer 
weiteren  Behandlung  derselben  ab,  da  sie  zumeist  dem  Aage  keinen  Schaden  zu- 
fügen. Von  der  operativen  Lösung  deraelben  (Korelysis)  ist  man  heutzutage  gänzlich 
abgekommen.  Nur  wenn  ringförmige  Synechie  vorhanden  ist.  darf  man  sie  nicht 
fortbestehen  lassen,  sondern  mnss  die  Iridektoraie  machen.  Dieselbe  ist  anch 
in  jenen  Fällen  anj^ezeigt,  wo  die  Seclnsio  pupillae  zwar  noch  nicht  vollstfindig  ist, 
aber  doch  vor  der  Thüre  steht,  indem  nur  noch  eine  kleine  Stelle  des  Papillar- 
nudes  frei  ist.  Handelt  es  sich  dabei  um  chronische  Iridocyclitis,  so  kann  man 
darauf  rechnen,  dass  auch  die  kleine  Lücke  bald  zugewachsen  sein  wird  und  es 
ist  dann  besser,  nicht  erst  die  vollständige  Secluaio  abzuwarten.  Dies  ist  besonders 
dann  anzurathen,  wenn  der  Patient  fern  vom  Arzte  wohnt  und  den  richtigen 
Mtjment  xur  Iridektomie  vielleicht  versäumt.  —  Bei  Seclusio  pupillae  macht  man 
die  Iridektomie  nach  oben.  Ist  gleichzeitig  Occlu.*io  pupillae  vorhanden,  so  sollte 
man  nach  den  in  §  156  für  die  optische  Iridektomie  aufgestellten  Regeln  das 
Kolobom  nach  innen-anten  anlegen.  Doch  empfiehlt  sich  auch  in  solchen  Fällen, 
nach  oben  zu  iridektomiren,  weil  so  häufig  die  Linse  später  trüb  wird  und 
dann  ein  nach  oben  gelegenes  Kolobom  für  die  spätere  Extraction  der  Linse 
nützlich  ist. 

In  den  Fällen  chronischer  Iridochorioidiüs  wirkt  die  Iridektomie  nicht  bloe 
mechanisch  durch  Behebung  der  Seclusio  pupillae,  sondern  sie  beeinfluast  den 
ganzen  Emrihningsxust&nd  des  Augea  in  günstiger  Weise.  Der  Glaskörper  hellt 
sich  auf  und  das  Sehvermögen  bessert  sich  oft  noch  durch  längere  Zeit.  Wenn  man 
an  Augeti  operirt,  welclie  bereits  anfangen,  weicher  zu   werden,   also   der  Atrophie 


mgehen,  wird  in  giiiiiitigeii  FäUen  das  Auj!:e  wieder  besser  gefnllt  und  der 
Augendruck  normal. 

Wenn  auch  die  Enucleation  in  der  Regel  einen  sicheren  Schutz  vor  syiii- 
pathischer  Entziindung  des  anderen  Auges  gewährt,  so  ist  doch  eine  Ueihe  von 
l-'iillon  bekannt,  wo  diese  trotK  der  Enucleation  nachträglich  auftrat.  Dieselbe 
stellte  sich  jedesmal  kurz  —  einige  Tage  bia  Wochen  —  nach  der  Enucleation  ein 
(der  längste  bis  jetzt  beobachtete  Zwischenraum  beträgt  47  Tage  [8haw]l.  Mau 
nmBs  also  wohl  annehmen,  dass  zur  Zeit  der  Enacleation  die  Oebertragung  der 
Entzündung  schon  ihren  Anfang  genommen  hatte.  Doch  verleugnete  auch  hier  die 
Enucleation  ihre  gtinstige  Wirkung  nicht,  indem  in  der  grossen  Mehrzahl  die*^er 
Fälle  die  sympathische  Entzündung  ungewöhnlich  günstig  verlief,  wohl  deshalb, 
weil  die  Fortnahme  des  ersten  Auges  verhindert,  dass  immer  nene  Impulse  für  die 
Entzündaiig  von  demselben  ausgehen. 

n.  VerletaEEgen  der  Iris. 

El  §  73.    Aneser   dem,    was   in  den  vorhergehenden  Capiteln   heroits 

über  Verletzungen  der  Iris  und  deren  Folgen  gesagt  wurde,  srdleii  hier 

Fig.  149. 
Iridodialysc.  Vorgr.  S/1.  —  Der  rnpillarrand  mi  bei  n  zu  frin«r  geraden  Linie  «lüsiefloliriigt) 
Entopr^'hend  dipser  Stelle  hat  sich  die  Iris  von  ihrer  lonf^rtion  am  Cili^irkdrper  alif«!^! 
nnd  ist  dafieihst  ecUm:li.ier  und  etwas  fjcfaltet.  In  dem  Zwi&rhenmame  3cwi<H'heo  Iris  nnd 
Ilornhaatrand  sieht  man  den  Rand  der  Linse  I  nnd  die  Spitzen  der  Ciliarfortgätze  p;  die 
swi*i.hen  beiden  GehiJden  wabrnehmljjire  feine  radiäre  Streifung  entspricht  der  ZomtJa 
Zinnij.  —  k  kleiner  Iriskreis^  c  CkantractionufaiThen. 

noch  folgende  besondere  Arten  von  Verletzung  der  Iris  Erwütinimg 
finden,  welche  am  häufigsten  nach  Contusionen  des  Auges  beobachtet 
werden : 

1 .  Als  I  r  i  d  (►  d  i  a  l  y  s  e  *)  bezeichnet  mitn  die  Ablösung  der  Iri^^ 
vom  Ciliarkörper.  Man  findet  nach  einer  Seite  hin  am  Ciliarrande  der 
Iris  ein  schwarzes  Segment,  welches  dadurch  entsteht,  dass  hier  die  Iris 
von  ihrer  Insertion  abgetrennt  ist,  so  dass  man  daselbst  in  den  dunklen 
Angenraum  hineinsehen  kann  (Fig.  149).  Bei  ausgedehnter  Ablösung 
erkennt  man  in  der  dadurch  geschaffenen  Liickü  mittelst  seitlicher  Be- 
leuchtung den  Eand  der  Linse  (/),  die  Ciliar  Fortsätze  (p)  und  die 
zwischen  beiden  ^ich  ausspannenden  Fasern  der  Zonula  Zinnii.  Die 
Pupille  hat  ihre  runde  Form  verloren,  indem  nach  der  Seite  der  Irido 
dialyse  hin  der  Pnpillarrand  vom  Bogen    auf  die  Sehne   sicli    verkürzt 

♦)  Von  rpi;  und  ^väXrja^,  Trenniing. 
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hat  fFig.  149  rt).  Die  Ursache  dieses  Hereinrückens  des  PnpillarrandeB 
liegt  darin,  dass  der  abgelöste  Iristheil  durch  Verkürzung  des  Sphincter 
»ich  geradlinig  anspannt.  Dadurch  entfernt  er  sich  von  seiner  Insertion 
nm  Ciliarkörper  und  macht  damit  eine  Wiederanheilung  für  immer  un- 
möglich. —  Das  Seh  vermögen  wird  durch  eine  Iridodialyse  oft  nur_ 
wenig  beeinträchtigt,  nur  tritt  bei  ungenauer  Einstellung  des  Auge 
monoculäres  Doppeltsehen  ein,  indem  sowohl  durch  die  Pupille^  als 
durch  die  periphere  Lücke  je  ein  Bild  auf  der  Netzhaut  entworfen  wird 
(siehe  §  123). 

Die  Iridodialyse  kann  in  jeder  Ausdehnung  vorkommen,  von  einem 
kaum  bemerkbaren  Risse  bis  zur  völligen  Abtrennung  der  Iris  von 
ikrem  ciliaren  Ansätze.  In  letzterem  Falle  faltet  sich  die  Iris  zu  einem 


Fig.  160. 

Oiosier  radiirer  IriBiisB.  V«rgr.  2/1. 
—  Nach  ob«ti  liflct  «in  grouer  Riaa,  deBsen 
RJkadw  ««t  Roiauimiidergtfvicben  smd  und 
dMMti  ober«a,  nicht  bis  an  den  CUlarrand 
nicbetidvB  End«  »i^-h  abgerundet  bat.  Der 
kleinere  Ris»,  welcher  innen  neben  dem 
gronem  liegt,  hat  noch  teine  araprüngliche 
epitzwinkliee  Form.  Die  Papille  i«t  erweitert 
und  e*  feblt  ihr  lelbatremtäüdlich  in  dem 
den  Riuen  eniBprechenden  Theile  ihre« 
CmfangM  der  schwane  Saom  ton  retinalem 
Pigment. 


Kleine  radiikre  Ei nriflse  deaPnpil In r- 
randea.  Tergx.  i/1.  —  Der  PnpiUaiTand  ist 
nnch  ansäen  nnd  oben  regelinlLesig  imd  ron 
dem  HchwarRen  Saume  des  n^tinalenFlgment«* 
eing«fasBt.  ^acb  innen  nnd  iuit«n  feblt  di«aer 
Sanm ;  der  PuplUorrand  ist  hier  unregelmäseig^ 
zeigt  kleine  Einkerbungen  und  bat  sich  im 
Oanxeu  xurückgeKogen,  so  daca  die  Pnptlle 
nach  innen  nnten  erweitert  ist. 


Knäuel  zusammen,  welcher  auf  den  Boden  der  Kammer  sinkt  und  da- 
selbst in  den  nächsten  Tagen  zu  einem  unscheinbaren  grauen  Kllimpchen 
zusammenschrumpft.  Wenn  durch  das  Trauma  gleichzeitig  eine  Ruptur 
der  Sclera  gesetzt  wurde,  so  kann  die  abgelöste  Iris  durch  die  Scleral- 
wunde  ganz  aus  dem  Auge  herau.sgesclileudert  werden.  In  beiden 
Phallen  entsteht  vollständiger  Irismangel  —  Irideremia*)  oder  Aniridia 
traumatica.  Auch  eine  theil weise  Herausreissung  der  Iris  aus  dem  Ange 
kommt  vor,  namentlich  bei  Ruptur  der  Sclera,  so  dass  ein  Colnhnma 
traumaticum  enti*teht. 

2.  Radiäre  Einrisse,  welche  vom  Pupillarrande  ausgehen. 
Dieselben  können  bis  zum  Ciliarrande  reichen,  so  dass  die  Pupille  an 
der  Bissstelle  nach  Art  eines  gothischen  Spitzbogens  bis  zum  Homhaut- 


♦)  Von  tptg  and  Spr^iii«,  Einsamkeit,  Mangel, 
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rande  verlängert  itt  (Fig.  150).  So  grosse  Einrisae  sind  indessen  selten.  In 
der  Regel  ist  nur  der  Pnpillarrand  etwas  eingerissen  und  der  Riss  klafft 
so  wenig,  dass  er  nur  bei  genauer  Untersuchung,  namentlich  mit  der 
Loupe  entdeckt  wird  (Fig.  151).  Solche  kleine  Einrisse  sind  die  häufigste 
Ursache  der  nach  Contnsionen  auftretenden  Pupillenerweiterung  — 
Mydriasis  traumatica  —,  welche  eben  in  der  Schwächung  oder 
Lähmung  des  Sphincters  durch  die  Einrisse  ihren  Grund  hat.  Zumeist 
bleibt  dann  ftir  immer  eine  massige  Erweiterung  der  Pupille  zurück. 
—  Auch  der  Cüiarmuskel  kann  durch  eine  Contusion  gelähmt  werden, 
was  sich  durch  die  Herabsetzung  der  Accommodationsbreite  (Hinaus- 
rucken  des  Nahepunktes)  verräth. 


Fig.  162. 

ItlitiiiBenkang.  Vermr.  11/1.  —  Vor  U  Tagen  wmr  b«uD  Hol2aDft]t«]i  ein  Stflek  Hol« 
liegen  daa  Auge  geflogen.  Die«6s  »«igte  eine  Babe  4tm  Umhna  TerlatifeiidQ  Berttanf  der 
.^<'loTa.  Di«  Iris  hatte  sich  luxch  rückw&fts  iiTngMcMaa«ii  tmd  auf  die  Oberfläche  des  Cilmr- 
körp«re  gelegt.  Sie  wird  in  dieser  La^e  durch  eme  leine  ExsndAtxnetnbr^ia  ß  fegitgobalten' 
diese  letzt  «uh  an  einen  Ziprel  der  Ins  an*  welcher  dadar«-b  entstehtt  dass  der  Popillartlieil 
der  Iris  gegen  den  Ciliartheil  in  einem  Bpitzen  Winkel  abgebogen  mi.  Nahe  dem  freien  Eande 
aber  biegt  der  Ptipillartbeil  amli  wieder  nach  hinten  nm,  wekhe  ümbie^ung  auch  der  im 
QneTschnitte  ■i^'htbaf«  Spb^incter  papillae  s  mitmacht. 


3.  Die  Irisein  Senkung  (Ammmi)  besteht  darin,  dass  sich 
die  Iris  derart  nach  rückwärts  umschlägt,  dass  sie  auf  die  Oberfläche 
des  Ciliarkfirpers  zu  liegen  kommt  (Fig.  152),  Totale  Iriseinsenkung 
ist  sehr  selten,  häufiger  beobachtet  man  tixeilweise  Umstülpung  der 
Iris.  An  der  Stelle  der  ümstülpung  ist  die  Iris  nicht  zu  sehen  und 
scheint  zu  fehlen,  gerade  als  ab  eine  Iridektomie  gemacht  worden  wäre. 

Die  Verletzungen  der  Iris  sind  in  der  Regel  von  Blnterguss  in 
die  vordere  Kammer  begleitet.  Das  Blut,  welches  aus  den  zerrissenen 
Irisgefässen  stammt,  sinkt  rasch  zu  Boden  —  Hyphaema  —  und 
verschwindet  zumeist  binnen  wenigen  Tagen    durch  Resorption,     Dann 
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erst  kann  man  den  Schaden,  wt^lchen  dm  Iris  durch  die  Verletzung 
erlitten  hat,  vollständig  übersehen  und  findet  z.  B.  eine  Iridodijilyse 
oder  radiäre  Einrisse.  Oft  aber  ist  m  auch  dann  nicht  möglich,  eine 
Conti nuitätstrennung  in  der  Iris  zu  entdecken,  so  dass  die  Quelle  der 
Blutung  unbekannt  bleibt.  In  manchen  dieser  Fälle  dürfte  das  Blut  aus 
dem  eingerissenen  S c h  1  e m mischen  Canal  stammen  (Czermak). 

Behandlung,  Wenn  die  Reizerscheinungen  nach  der  Verletzung 
besonders  stark  sind,  so  lasse  man  durch  einige  Tage  Eisumschli 
appliciren;  anderenfalls  genügt  es,  das  verletzte  Auge  unter  Verbanc 
zu  halten  und  für  ruhiges  Verhalten,  eventuell  durch  Bettlage,  zu 
sorgen.  Ist  eine  Iridodialyse  nachweisbar,  so  träufle  man  Atropin  ein, 
damit  nicht  der  sich  contrahirende  Sphincter  die  Iris  weiter  von  ihrer 
Ansatzstelle  abziehe.  Zur  Aufsaugung  grösserer  Blutergüsse  kann  eine 
Schwitzcur  eingeleitet  werden.  Iritis  ist  nach  Verletzungen  der  Iris, 
welche  nicht  mit  Perforation  der  Augenhüllen  verbunden  sind,  in  der 
Regel  nicht  zu  befürchten.  Bezüglich  der  Behandlung  perforirender  Ver- 
letjiungen  siehe  Seite  280, 

Iridodialyse  entsteht  zuweilen  bei  Operationoo  an  der  Iris  auf  onabBieht' 
lidie  Weise.  Wenn  das  xu  operirende  Ange  in  dem  Augenblicke,  wo  der  Operateur 
die  Iris  mit  der  Pincette  gefasst  hat,  eine  heftige  Bewegung  inarht,  uo  kattn  dadurch 
die  Iris  in  verschiedener  Ausdehnung  von  ihrer  Insertion  atigetrennt,  ja  selbst  zum 
Theile  ans  dem  Auge  herausizerissen  werden.  Eine  starke  Blutunjj  in  die  vordere 
Kammer  ist  stets  die  Folge  dieses  unglücklichen  Zufalles,  Bei  Iridcktomie  wegen 
Occlusio  pupillae  kann  Iridodialyse  auch  in  folgender  Weise  entstehen :  Der  Operateur 
fasst  die  Iris  und  sucht  sie  aus  der  Wunde  hervoi-zuziehen,  wobei  sie  sich  zuei 
von  der  Papillarmembran  ablösen  soll.  Wenn  aber  der  Zusammenhang  zwischen 
dieser  und  der  Iris  sehr  fest  ist^  so  trennen  sich  die  beiden  nicht,  aondem  es  folgt 
die  Membran  und  auch  die  Iris  der  entgegengesetzten  Seite  dem  Zuge»  wobei 
Iridodialyse  an  der  der  Iridektomie  gegenäberliegenden  Seite  entsteht.  Man  soll 
daher  in  solchen  Fällen  die  Iris  stets  zuerst  dorch  seitliche  Bewegungen  der  Pincette 
von  der  Fnpillannerabran  loslösen,  bevor  man  sie  aus  der  Wunde  hervorzieht. 

Anf  nicht  traumatischem  Wege  entsieht  Iridodialyse,  wenn  Neugebilde  des 
Ciliarkörpers  in  die  vordere  Kammer  wuchern,  wobei  sie  die  Iris  von  ihrer  Inser- 
tion allmilig  abdrängen  (Fig.  148  und  ln5),  oder  durch  Zerrung  der  Iris  (Seite  360). 

Behufs  Erkl&rnng  der  beschriebenen  traumatischen  Veränderungen  der  Iris 
sind  zwei  Momente  in  Betracht  zu  ziehen.  Das  erste  beruht  in  der  Al>plattung,  welriie 
die  Hornhaut  durch  die  Contusion  erfährt;  es  wird  dadurch  deren  Circmnferenz 
grosser  und  dem  entsprechend  auch  der  Insertionskreis  der  Iris.  Wenn  diese  Ver- 
gr&ßscrung  plötzlich  geschieht,  kann  die  Iris  sich  derselben  nicht  anpassen  and 
reisat  stellenweise  von  ihrer  Insertion  ab,  so  dass  Iridodialyse  entsteht  (Arlt). 
Das  zweite  Moment  liegt  darin,  dass  der  Stoss,  welcher  die  Hornhaut  trifft  und 
abplattet,  anch  das  Kammerwasser  nach  rückwärts  drängt.  Dasselbe  suclit  nach 
hinten  auszuweichen  und  drängt  gegen  die  hintere  Wand  der  vorderen  Kammer 
an.     Diese  wird  im  Bereiche  der  Pupille   durch   die  Linse   und  im  üebrigen  durch 
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die  Iris  gebildet.  Die  letztere  findet,  wenn  sie  nach  rückwärts  gedrängt  wird,  ati  der 
Linse  eine  Stütze,  mit  AmBnahfne  ihres  BÄndtheiles,  welcher  peripher  vom  Linsenrande 
liegt«  Hier  ist  die  hintere  Kammer  am  tiefsten  and  nach  rückwärts  nar  durch  die 
schwache  Zonnla  Zinnii  begrenzt.  Bie  Peripherie  der  Jris  bildet  daher  die  nachpebiyste 
.Stelle  in  der  hinteren  Wand  der  Vorderkamiiier,  welche  vor  dem  Andninj^en  des 
ausweichenden  Kamraerwaasera  zuerst  zmlickweicht.  Die  Iris  vfird  alsf»  an  IhrtT 
Peripherie  dmrch  das  Kamnierwasser  sackartig  nach  rückwärts  ausgebaucht  bis  zur 
Zonola  Zinnii.  oder  mit  Zerreiasung  derselben  selbst  bis  in  den  Olaskörpcrraum 
hinein  (Fig,  153«),  Die  unmittelbaren  Folgen  dieser  Ortsveröuderunf*  der  Iris  sind 
dreifach:  starke  Anspannung  der  Irisfasem  in  radiärer  Richtung,  Erweiteniog  der 
Pupille  und  endHch  eventuelle  Zerreissung  der  Zonula,  Das  erste  Moment  kann 
Iridodialyse  zur  Folge  haben.  Die  plötJEÜche  Elrweitemng  der  Pui>ille  kann  radiüre 
Einrisse  des  Sphincter  und  dadurch  Lähmung 
desselben  verursachen.  Die  ZerreisBung  der 
Zonula  bedingt  Sclilottern,  Subluxation  oder 
Luxation  der  Linse.  Erreicht  die  Zurück- 
diftugong  der  Iris  und  damit  die  Zurück- 
ziehung des  Pupillarrandes  einen  solchen 
Grad,  dasa  dieser  über  den  Linsenäquat(>r 
nach  rückwärts  schlüpft,  so  gelangt  die  durch 
die  zerrissene  Zonula  nicht  mehr  Festgehaltene 
Linse  in  die  vordere  Kammer,  wo  sie  dann 
durdi  die  Iris,  welche  sich  hinter  ikr  wieder 
znaMmneuxieht,  gefangen  gehalten  wird  — 
Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer. 
Endlich  kann  die  sackartige  Einstülpung  der 
Irisperipherie  so  weit  gehen,  dass  die  Iris  an 
einer  Stelle  ganz  nach  rückwärts  umgeschlagen 
wird  (Fig.  153  o)  und  Iriseinsenkung  entsteht 
(Förster).  '> 

Bnrch  Fremdkörper,  namentlich  Metall- 
splitter, welche  in  das  Auge  dringen,  kann  ein  kleines,  aeharfrandiges  Loch  in  die 
Iris  gerissen  werden.  Wenn  dieses  nicht  durch  Blut  oder  Exsudat  verlegt  wird, 
wäcltst  es  nie  wieder  zu,  sondern  bleibt  unverS-odert  während  des  ganzen  Leben» 
bestehen.  Auf  dieser  Thatsache  beruht  die  Möglichkeit,  durch  Setzung  eines  kleinen 
Loches  in  der  Iria  eine  dauernde  CommnniL'ation  zwischen  vorderer  und  hinterer 
Kammer  bei  Seclasio  pupillae  zu  setzen  (Transfixion  §  158).  Die  Iris  hat  nümlich, 
falls  sie  nicht  entzündet  ist,  gar  keine  Neigung,  Wnndfi&chen  durch  Vernarben  zu 
überkleideu,  wie  z.  B,  die  llomhaat;  man  jBudet  am  IrisstumpfC}  der  durch  eine 
Iridektomie  gesetzt  wurde,  das  Gewebe  nach  vielen  Jahren  noch  ebenso  glatt 
dnrchtrennt  und  blossliegend,  wie  unmittelbar  nach  der  Operation  (Fig.  86). 

Nach  Verletzungen,  besonders  Contnsionen  mit  Kuptura  aclerae,  entsteht 
öfter  Einreissung  des  Ciliarkörpers  an  seinem  Ansätze  oder  seihst  gfinzliche 
Abtrennung  desselben  von  der  Sclera.  Man  findet  diese  Art  von  Verletzung  recht 
h&ufig  am  anatomischen  Präparate,  während  sie  klinisch  nicht  zu  diagnosticiren 
ist,  weil  man  ja  den  Ciliarkörper  am  lebenden  Auge  nieht  siebt.  Durch  eine  der- 
artige Zerreissung  wird  die  vordere  Kammer  in  offene  Verbindung  gesetzt  mit  dem 
Eanme  zwischen  Sclera  einerseits  und  CiliarköTper  sowie  Chorioidea  andererseits 


n  s« 


Frg.  IM. 

Durch  dio  Kraft,  welch«  auf  die  Mitto 
der  Cornea  wirkt,  wird  di*se  »bgo- 
platt«t  und  dadnrch  das  Kammerwamor 
nacld  räckwärts  gedrängt.  In  Folge 
deaseu  sieht  man  iu  der  unteren  Uiklfte 
die  Iris  «  RarkartJK  nach  hinten  ans- 
gebaucht,  an  der  oberen  Seite  r>  aber 
ganx  nach  räckwjkrta  omgeBchlngen. 
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(Pericboriotdealraom).  Hiedurch  bt  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  das  Kummer- 
Wasser  in  diesen  Raum  eindringt,  and  die  Chorioidea  von  der  Sclera  abdrftngt 
(siehe  Äblösang  der  Äderhaut  §  78), 


IIL  Geschwülste  der  Iris  und  des  Cüiarkörpers. 

§  74.  1.  Cysten  der  Iris.  In  der  Iris  kommen  seröse,  von 
klarem  Inhalte  erfüllte  Cysten  vor,  welche  sich  innerhalb  des  Iris- 
stromas  entwickeln,  so  dass  ihre  Wände  von  rareficirtem  Irißgewebe  ge- 
bildet werden  (Fig.  154).  Sie  entstehen  in  der  Regel  nach  perforirenden 
Verletzungen  des  Bulbus  und  wachsen  ganz  allmälig  heran,  bis  sie  die 
hintere  Wand  der  Hornhaut  erreicht  haben   und   die   vordere  Kammer 


Flg.  l&i. 

IritcjRte.  —  Die  Cyite  nimmt  den  unteren  naaalen  Tbcil  der  Torderen  Kammer  ein*  Sie 
i«t  rund,  gran  darchaclieinoDd  und  lässt  an  ihrer  Oberfläche  sart«  radiäre  Faseta  erkennen, 
welche  den  vorderBten  IriBschichten  imaebören.  Dir  ob«r«r  temporaler  Band  äberlagert  die 
etwai  Terxogene  Pupille,  welrbe  a.b  dtniKle  ovaln  SteUe,  entsprechend  der  Mitte  der  Homfaant 
gelegen,  dorch  die  Cjite  hindorcbschinunert.  Temporal  grenzt  an  die  Crste  eine  TerÜcal 
siebende,  weiss«,  lineare  Narbe  der  Hornhaut  an,  die  von  einer  Tor  30  Janren  durch  einen 
Hnf&chlag  stattgebabteu  perforirenden  Verletzung  herrührt.  Znr  Karbe  xieht  die  Iris  von 
allen  Seiten  hin  und  in  Folge  der  dadurch  gegebenen  Zerrung  zeigt  der  nach  oben  gehend» 
Theil  de?  Irie  ein®  th^ilweiso  Debisren«  der  Fasöru. 


bis  rur  Hälfte  oder  darüber  anfüllen.  Dann  kommt  Drucksteigerung 
hinzu,  in  Folge  deren  das  Auge  gänzlich  erblindet.  Um  dem  vor- 
zubeugen, luuss  die  Cyst*  rechtzeitig  operativ  entfernt  werden.  Dies 
geschieht  durch  einen  Schnitt  am  Hornhautrande,  welcher  an  der  der 
Cyste  entsprechenden  Stelle  angelegt  wird;  durch  den  Schnitt  geht 
man  mit  einer  Pincette  ein,  zieht  die  Cyste  sammt  der  angrenzenden 
Iris  heraus  und  excidirt  sie.  Oft  gelingt  die  vollständige  Entfernung 
nicht,  in  welchem  Falle  ein  Recidiv  der  Cyste  zu  erwarten  ist»  das 
eine  neuerliche  Operation  erheischt. 

2.  Tu  bereu  li)se  der  Iris,  Dieselbe  wird  bei  Kindern  und 
jugendliclten  Individuen  beobachtet.  Sie  kommt  als  disseminirte  (miliare) 
Tuberculose  und  als  conglobirter  (solitärer)  Tuberkel  vor,  d.  h.  ent- 
weder in  Form  kleiner  Knötchen  oder  als  grössere,  einem  Neugebilde 
gleichende  Geschwulst.  In  den  leicht^^ren  Fällen  kann  Heilung  ein- 
treten, während  in  den  schweren  Fällyu  das  Äuge  gewöhnlich  verloren 
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ist.  Die  Therapie  bestellt  —  nebst  der  Bekämpfung  der  localen  iritischen 
Symptome  —  vor  Allem  in  der  diiltetiHchen  Behandlung  der  Tuberculose 
im  Allgemeinen,  Wenn  aber  die  Erkrankung  trotzdem  fortschreitet  und 
die  Erblindung  des  x^uges  bevorsteht,  so  ist  es  angezeij^t,  dasselbe  durch 
Enucleation  zu  entfernen,  damit  es  nicht  zur  Quelle  weiterer  Aus- 
breitung der  Tuberciilose  werde. 

3,    Sarkome»    Die   Sarkome   der  Iris   sind    meist   pigmentirte, 
braune    Geschwülste^    welche    anfangs    sehr    langsam,    später    schneller 


Fig.  1&6. 

MelanoBftrkom  des  Cillarkörpers.  HorizontAUcImitt  dareh  den  linken  Bnlbus  einer 
SBjilirigen  Freu«  Vergr.  2  1.  —  Die  Geachwnlst  fehl  ron  der  iiae&Ieii  Seite  n  des  Ciliar- 
körper«  tmd  dos  Tordersten  Theilea  der  Aderhaut  aö&  und  rogt  halbkugelig  in  dos  Atttou- 
innere  vor.  Die  hellen  Flecken  und  Streifen  m  der  Goschwulat  entsprechen  den  Durchschnitten 
der  xalüreicben,  weiten  und  dthinwandigea  Blutgefässe.  Am  vorderen  Eand«  «cliiobt  kich  das 
Neagebildo,  welches  die  WurRol  der  Iris  durchbrochen  hat,  in  die  vordere  Kammer  vor,  wo 
es  am  lebenden  Auge  ale  brätmliche  Masse  sichtbar  war,  die  den  Kaminerfx^Iz  erfültie.  Die 
Iris  wird  durch  die  Geschwulst  von  ihrer  ln»«rtioa  abgedriiigt  dridculialyeeK  Hinter  der 
Irifi  wölbt  sich  das  Sarkom  bis  nahe  zur  Angenoxe  vor,  indem  die  nasale  HiLlft«  der  Lin»e 
diircli  Ceur  ver^hwunden  ist  und  der  andrancenden  Geschwulst  PiatjE  gemoi^ht  hat.  Die 
{.inse  hat  dabei  nur  eine  unbedontende  Verwihiebunjf  nach  der  temporalen  Seite  t  erfahren» 
ao  dass  hier  der  Linsenrand  an  die  Finten  der  Ciliarfortsütze  anatösst  und  dieselben  etwa& 
abplattet.  Dl«  Linse  ist  durthaichtig,  die  Liukonkapsel  unverletzt.  Die  Netxhaut  ist  mit  der 
Olwrfl&che  der  Neabildung  rerwachBen,  an  den  anderen  Stellen  aber  abgehoben.  Doch  bestand 
im  lebenden  Auge  keine  Abhebung,  welche  erst  diirt:h  dj.a  Schrump'fiuig  dee  Glaskörpers  in 
dtr  HörtangsllfiaBtgkeit  herbeigeführt  wurde.  Das  Augo  hatte  vor  der  Enuclefitioii  normale 
Spannung  und  eine  Sehoch&rfe  von  '/«o' 


wachsen^  bis  sie  die  vordere  Kammer  erfüllen  und  endlich,  die  Bidbus- 
hüllen  diirchbrechend,  nach  ausssen  wuchern.  Die  Sarkome  des  Cilia r- 
körpers  bleiben  durch  lange  Zeit  unbemerkt,  da  sie  durch  die  Iris 
verdeckt  sind.  Erst  bei  einer  gewissen  Grösse  sieht  man  sie  als  einen 
braunen  Buckel  hinter  der  Iris  oder  man  erkennt  sie  dadurch,  dass  sie 
in  die  vordere  Kammer  hervorwachsen  (Fig.  155)*  Dies  geschieht  vom 
Kammerwinkel  aus,  indem  sie  die  Iris  von  ihrer  Insertion  abdrängen 
(Iridodialyse).  In  Bezug  auf  den  weiteren  Verlauf  gleichen  die  Sarkome  der 
Iris  und  des  Ciliarkörpers   denjenigen,    welche   von   der  Aderhaut  aus- 
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gellen,  wo  (\ns  Genauere  darüber  nachzusehen  ist  (§  79).  —  Die  einzige 
Therapie  dieser  Geschwülste  ist  die  radicale  Entfernung  derselben, 
welche  jnögHchst  früh  vorgenommen  werden  soll.  Sehr  kleine  Sarkome 
der  IHb  können  durch  Iridektornie  entfernt  werden,  indem  man  den- 
jenigen llieü  der  Iris^  welcher  den  Gescliwulstknoten  trägt.,  .lusschneidet 
Grössere  Sarkoioe  der  Iris,  sowie  Sarkome  des  Ciliarkörpers  erfordern 
die  ungesäumte  Enucleation  des  Auges. 

Die  serösen  Cysten  der  Iris  sind  eine  seltene  Erkrankung.  Sie  erscheinen 
als  ^raiiliche.  dnrchachemen*!^  Blasen,  deren  vordere  Wand  gewöbnlich  noch  ein- 
zelne F'ösern  des  rareficirten  IriB^ewebes  erkennen  lüsst.  Wenn  sie  die  hintere 
Wand  der  HoriiJiaut  erreiclit  liaben.  platten  sie  sicli  gegen  dieselbe  ab,  während 
die  Hombaut  an  der  Stelle  der  Anlagerung  sich  trabt,  sowie  sie  diee  immer  bei 
Coiitact  mit  fremdartigem  Gewebe  tliiit.  Indessen  bat  die  Cyste  auch  schon  den 
Pupiilarrand  der  Iris  erreicht  und  denselben  in  die  ru|iille  hinein  vorgedrängt, 
so  dass  diese  nierenfürmig,  s|>ater  selbst  spaltförmi^'  wird.  AndererseätH  dehnt  sich 
die  Cyste  nach  hinten  ans  und  fährt  dadurch  aar  iSclüefstellimg,  später  auch  zu 
Tröbung  der  Linse.  Alle  diese  Momente  geben  zu  Sehstomngen  Veranlaftsung. 
welche  vom  Patienten  allerdings  oft  nicht  bemerkt  werden,  da  sich  die  Cysten  in 
verletzten  Augen  entwickeln,  deren  Sehvermögen  schon  durch  die  Vcrietaung 
gelitten  hat.  —  Man  hat  einige  Fälle  angeborener,  seröser  Cysten  beobachtet, 
femer  einige  Falle  von  Perlcysten,  welche  »ich  von  den  serösen  durch  ihren 
Inhalt  unterscheiden,  welcher  breiig,  talg-  oder  grätzcähnhch  ist;  in  seltenen 
Fällen  wurden  auch  Haare  darin  gefunden.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Cysten  bat  ergeben,  dass  die  Wandungen  der  Cyste  von  Irisgewebe  gebildet 
werden,  während  die  innere  Oberflüche  derselben  von  Epiüiel  ausgekleidet  ist 
Dieses  sondert  den  serösen  Inhalt  der  Cyste  ab;  bei  der  Perkysle  wird  der 
gr&tzeartige  Inhalt  durch  die  Epithelzellen  selbst  gebildet,  welche  sich  beständig 
von  der  inneren  Oberfläche  abstossen  und  fettig  zerfallen. 

Eine  sichere  Erklärung  bezüglich  der  Entstehung  der  Cysten  hat  man  bis 
jetzt  nur  für  die  gewöhnlichste  Art  derselben,  nlhnlich  die  trauntattst'hen  Cysten. 
Es  gibt  in  der  Iri»  normalerweise  weder  Drösen  noch  Oberhaupt  Epithel,  so  dtiss 
man  nicht  an  Retentionscysteu  denken  kann,  Das  Epithel  muss  von  aussen  her  in 
die  Iris  gekommen  sein.  Auf  welche  Weise  dies  möglich  ist.  wird  uns  klar,  wenn 
wir  uns  erinnern,  dass  bei  der  Verheilun^  von  Ilornbuutwunden  das  Epithel  der 
Oberfläche  rasch  in  die  Tiefe  zu  wachsen  pflegt  lEpitheleinsenkang,  Fig.  Bö).  Da 
geschieht  es  zuweilen,  dass  dasselbe  über  die  innere  Wundöß'Dung  bis  in  das  Augen« 
innere  gelangt.  Hier  w&chst  es  dann  entlang  den  Wänden  der  vorderen  Kammer 
weiter  und  überzieht  die  hintere  Fliehe  der  Hornhaut  sowie  die  vordere  Fläche  der 
Iris  (Fig.  156  f^*  u.  h).  Eine  solche  Epithelauskleidung  der  Kammer,  welche  man  als 
Vorderkammercyste  bezeichnen  kann»  ist  klinisch  nicht  zu  diagnosticiren.  da  das 
Epithel  durchsichtig  ist;  für  das  Auge  aber  ist  sie  verderblich,  indem  sie  zur  Druck- 
ateigerung  fOJirt,  weil  der  Epithel  Überzug  die  Filtration  durch  die  Kammerbucht 
beeinträchtigt.  Wenn  die  Iris  der  hinteren  Wundöffnnng  anliegt,  so  geräth  das  in 
die  Tiefe  wachsende  Epithel  in  dies©  (Fig.  15G);  es  drängt  die  Lagen  der  Iris 
immer  mehr  auseinander  und  entwickelt  sich  zur  Iriscyste  (Stöl  ting).  —  Cysten- 
Bjinliche  Gebilde  (Pseadocysten)  können  dadurch  entstehen,   dass  durch  Verwach- 
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sungeD  der  Iris  mit  der  Hornhaut  Theile  der  vorderen  Kammer,  oder  durch  Ver- 
wachsangen  zwischen  Iris  und  Linse  Theile  der  hinteren  Kammer  abgesackt  werden, 
welche  sich   spater  durch  Zunahme  der   darin  enthaltenen  Flassigkeit  anadehnen. 


Hu 
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Fig.  1&6. 
BpitbeleiniraiidertiQg  in  da»  Aug^eninDC  ro.  Vergr.  So  1.  -  Nach  der  Operation 
ein«!  Ctttarftcta  iflnilis  mittelst  LappenBt'bnittea  war  xnerst  gute  Heilung  «iü^etreteu,  über 
nach  «wfli  Jahrea  »teilte  Hirh  IJmrksteigBmng  ein.  D»h  Aa^e  erblindete  and  muBste  wegeo 
andAuernder  Schtacrzbaftigkeit  enudcirt  werden.  Die  Fijsar  zeigt  die  Stelle  der  Narbe,  welche 
ntx-h  gmnz  im  Hornbautgewebc  lif>gt,  abtT  dorb  schoti  vom  LituljUB  L  bedeekt  wird;  Ho  ist 
die  obere  if>eripberif\  Hu  die  untere  irentrale*  Wundüppe,  Das  Epitbel  des  Limbaa  wäobst 
über  beide  Wnndliprcn  in  die  Tiefe  nnd  bildtU  daher  ekioii  boblcD  Schlaurh,  deä^on  Licbtunt? 
freilich  an  tieieo  S^tellen  dtireh  AneioanderlBgunK  der  freien  Oberfläcben  verschwunden  irt* 
Da  der  BpitheJBclitaacb  nii'bt  güradliai^  in  die  Tiefe  wuchst,  »o  hat  tbn  der  ächnitt  nicht 
in  seiner  ganzen  Lunge  getrotTeiit  8ondi<>m  neigt  nur  einzi?lne  Ahspbnitte  desselben.  Man 
nicht  die  Kpitbel^'insenkuiig  an  der  Oberflii^be.  ferner  in  der  Mitte  der  Narbe  einen  Ab- 
schnitt dt'n  RpithelsrhlaUi'heQ,  endtich  in  der  Tiefe  die  AarimÜndunK  dea  SchlaucboR  in  die 
vordere  Kammer  dortt  vo  die  De&cemet'srhc  Membran  JJ  dnrrberbHitten  -wnrde.  Da*  Epitbel 
MrhtÜKt  Bith  iibcr  diegea  Schnittrand  hernm  und  bekleidet  die  hialere  Oberfläche  der  Descemet! 
als  einfaclie  Zellenlaffe,  Aof  der  anderen  Seite  überzieht  dat  Epithel  als  mehrschichtige  Lage 
die  Oberfläche  der  Irii  /.  Die  hellen  Stellen  h  im  Epitbel  »tnd  dnrrli  schleimige  Degeneration 
einxelncr  Zellen  entstanden  {Beeherzidlenl,  Indem  aas  Epithel  die  vordere  nnd  hintere  Wand 
«1er  vorderen  Kammer  aoekleidet»  bildete«  »^inc  Vorderkammer<*y»te(Winterftteiner>. 
—  Der  obere  Schnitiraod  der  Deacemet'gchen  Membrats  ist  etwas  nach  lom«  gewendet  tuid 
wird  von  dera  unteren  Schnittrande  dnrrh  Narbengewebe  getrennt.  Dieses  »rhiebt  isieli  einer- 
seits etwaa  in  den  Wundkanal  hineiQ,  ander&eit«  befestigt  e«  die  Iria  an  di«»  hintere  Ende 
des  Wondkanalea.  In  der  Iris  erkennt  mati  die  Maükelfa^ern  des  Sphincter  pupillae  ibei  /» 
und  dahinter  eine  knött^henrörmige  entRÜn'llii  he  Infiltration  AT.  Zwischen  dieser  und  dem 
Narbengewebe  lieict  eine  Kpithelin^el,  welche  einen  kleinen  IJohlraam  ein<;chliegnt.  Dieses 
Epitbel  rührt  gleichfalls  von  dem  in  den  Wundi  anal  eingndrungpnen  Epithel&chlaai^h  her, 
doch  iiit  deuKeu  Verbindoug  mit  dem  Epithelbiüitcbun  aut  dem  Scbnitte  mrht  getrnflTen,  wew» 
halb  dieses  hier  ala  EpitbelinHel  erscheint.  Dieselbe  bildet  die  Anlogt«  einer  Iriscy^te, 
Wenn  da«  Äuge  nicht  enneleirt  worden  wäre^  bo  hdtte  sich  der  Hohlraum  des  Bläschens 
wohl  «lltaälig  verprö?.8frt,  ao  daaa  dieses  immer  weiter  in  dais  Gewebe  der  Iris  vorgedrungen 
wäre.  Die  Ina  wurde  dadurch  in  eine  vordere  und  eine  hintere  fiewehelage  &«rle}{t  worden  sein, 
welche  die  vordere  und  hintere  Wand  der  Cy&te  gebildet  hätten.  Mit  der  Zeit  wäre  vielleicht 
auch  der  innerhalb  der  Homhautnarbo  Hegende  Epitbelai  hiauch  durch  Verödung  verschwunden, 
so  daiB  dann  die  Iriac^Bte  al»  ein  «elbstständiges  epitheliales  Gebilde  ergchienen  wäre. 

Mit  den  Iriacysten  nicht  zu  verwechseln  sind  Cysticercnshtasen.  welche  in  sehr 
Hellenen  Fällen  in  der  vurdcren  Kammer  heobachtet  wurden.  Sie  liegen  entwcdi^r 
frei  iu  derselben  oder  aind  an  der  vorderen  Fliiche  der  Iris  fixirt. 
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Die  TubercQloBe  der  Iris  ist  eine  »ut  gekannte  Krauklieit,  da  sie  auf 
experimentellem  Wege  henrorgeriifeii  werden  kann.  Cohnheim  hat  gezeigt,  da&s 
nach  Einfübnmjr  ittTberctiluRpr  Musseti  in  die  vordpre  Kummer  tnl>ercnlöse  Iritis 
entsteht.  Die  tnbercnlösen  Mi*8seii  (Siöckchcii  excidirter  tuberctiltiser  L)Tnph- 
drüsen,  ausgekratzte  GmimlatinneTi  aiis  tnberculösen  Gelenken  u.  dgU  müssen 
aseptisch,  d.  h.  frei  von  Eitemni^serregem  sein,  da  sonst  anf  ihre  Einimpfnng  in 
die  vordere  Kammer  heftige  IridocycHtis  oder  selbst  Pan Ophthalmitis  entsteht  dnrch 
welche  das  Ango  zu  Grunde  geht.  Mit  mehr  Sicherheit  kann  man  daher  Rein- 
cnituren  von  Tuberkelbacillen  znr  Impfung  verwenden.  —  Die  in  die  Kammer  ein^ 
gebrachten  tnberculösen  Gewebsattickchen  erregen  daselbst  eine  geringe  Reizimg. 
welche  nach  wenigen  Tagen  wieder  verschwindet.  Da  auch  die  Grewebsstückchen 
selbst  rasch  resorbirt  werden,  sieht  das  Ange  bald  wieder  vollkommen  normal  aus, 
als  ob  die  Impfung  erfolglos  geblieben  wäre.  Erst  20—30  Tage  später  beginnt  das 
Auge  von  Neuem  sich  zu  rötben  und  es  treten  die  Erscheinungen  der  Iritis  auf; 
gleichzeitig  bemerkt  man  in  der  Iris  kleine  gmue  Knötchen,  Dieselben  vermehren 
sicb^  conHuiren,  fiilJen  später  die  vordere  Kammer  luis  und  brechen  schliesslich 
nach  aussen  durch.  In  der  Regel  geht  das  Versnchsthier  später  dadurch  zu  Grunde, 
dass  durch  Jnfection  vom  Äuge  aas  allgemeine  Tnlierculose  entsteht.  —  Die  tuber- 
culöse  Iritis  wird  als  Mittel  benüt/t^  um  die  tuberculöse  Natur  von  excidirten 
Gewebsstnckchen  nachzuweisen,  indem  man  dieselben  in  die  vordere  Augenkammer 
von  Kaninchen  einbringt  xmd  sieht,  ob  sidj  nach  der  gewöhnlichen  Frist  Tal>©rkel- 
knötcben  in  der  Iris  entwickeln. 

Die  experimentell  erzeugte  Irisluberculose  der  Thiei^  ist  eine  primäre  Taber- 
colose,  die  Iristuberculose  des  Menschen  dagegen  secundär,  d.  h.  ausgegangen  von 
einem  anderen  im  Köi-per  befindlichen  tnberculösen  Herde.  Thatsächlich  findet  man 
in  den  meisten  Füllen  von  Irihtnbercalose  noch  Zeichen  von  tubercnlöaer  Erkrankung 
anderer  Organe  (Lungen,  Lymphdrüssen,  Knochen  u.  s.  w.i.  In  manchen  Fällen  acheinen 
die  Patienten  allerdings  bis  auf  ihre  .\ugenkrankbeit  vollständig  gesund,  allein  auch 
in  diesen  Fällen  muss  ein  —  klinisch  nicht  nachweisbarer  —  primürer  tuberoulöser 
Herd  angenommen  werden  (z.  B,  verkäste  Bronchialdrüaen),  Die  Iris  kann  ja  wegen 
ihrer  geschätzten  Lage  nicht  von  aussen  her  mit  Tuberkelbacillen  inticirt  werden, 
wie  z.  B.  die  Bindehaut,  an  welcher  primäre  Tuberculöse  nicht  so  selten  vorkommt. 

Die  disseminirte  Tuberculöse  der  Iris  tritt  beim  Menschen  in  der  Form 
einer  Iritis  auf,  welche  als  charakteristisches  Merkmal  eben  die  kleinen,  grauen, 
durchscheinenden  Knotehen  zeigt.  Dieselben  sind  in  langsamem  Wechsel  begriffen, 
indem  die  einen  verschwinden,  während  andere  neu  entstehen.  Es  kann  schliesslich 
Heilung  eintreten;  nicht  selten  kommt  es  jedoch  in  Folg©  plastischer  Iridocyclitis 
zur  Ätrophia  bulbi.  Die  Krankheit  tritt  oft  doppelseitig  auf.  Entfenuing  einzelner 
Knoten  durch  Excision  des  sie  tragenden  Irisstückes  vermittelst  Iridektomie  ist  H 
gewöhnlich  nutzlos,   da  an  anderen  Stellen  der  Iris  neue  Knötchen  nachkommen.  ™ 

Der  solitäre  Tuberkel  ist  bisher  nur  einseitig  beobachtet  worden.  Er 
entwickelt  sich  entweder  gleichzeitig  mit  miliaren  Knötchen  oder  häufiger  oline 
diese  und  ohne  die  Erscheinungen  der  Iritis,  so  dass  er  einem  Neugebilde  gleicht. 
Er  wurde  auch  zuerst  als  solches  von  v.  Graefe^  unter  dem  Namen  Granulom 
beschrieben,  weil  Virchow,  der  die  Geschwulst  anatomisch  untersucht  hatte,  die- 
selbe als  Granolatjonsgewebe  bezeichnete.*  Der  weitere  V^erlauf  scheint  zunächst 
die  Diagnose  eines  Neugebildes  zu  bestätigen,  indem  die  Geschwulst  immer  mehr 
wächst  und  endlich,  die  Hornhaut  nahe  ihrem  Rande  durchbrechend,   nach  aussfio 
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hervorwTJchert.  Anstett  dass  nun  aUer  ein  ffrosaer  Tumor  daraus  entstünde,  der 
unbegrenzt  weiter  wächst,  zerfällt  die  Geschwulst,  so  daas  schliesslich  vom  Angaiifel 
nur  ein  atrophischer  Stumpf  znrncklilciht.  IIa  ah  hat  zuerst  den  Beweis  erhrai-ht. 
dass  diese  früher  als  Granulome  heiteiehnetcn  (ieschwüJste  Tnherkel  sind.  Für  die 
Tlierapie  wäre  übrigens  dieser  diagnostische  Irrthmii  von  weni^  Bedeutung,  da 
sowohl  im  Falle  eines  Nengebitdes,  als  in  dem  eines  Grauuloma  die  Enucleation 
angezeigt  ist.  Das  Auge,  welches  der  Träger  des  Granuloma  ist,  ist  ja  dach  für  das 
Sehen  verloren  und  kann  zwt  Quelle  einer  aDgemeinen  tuberculösen  Infection  werden. 
—  Auch  im  Ciliarkörper  sind  solitäre  TuberkelgeBchwülste  beobachtet  worden. 
Ausser  bei  Tuberkulose  kommt  Iritis  mit  Knötchenbiklun^  auch  bei  Leukaraie 
und  PBeudoleukämie  vor.  Aber  auch  sonst  trifft  man  nicht  selten  Ffille  von  Iritis 
[mit  Knötchen,  bezüglich  deren  Aetiulogie  man  im  Zweifel  bleihl  Ein  gutartiger 
Yerlauf  spricht  nicht  gegen  Tuberkulose,  da  diese  auch  im  Auge  ausheilen  kann. 
Man  kann  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  Tuberkulin  /u  diagnostischen  Zwecken 
ibcutan  einspritzen,  indem  bei  wirklicher  Tuberkulose  nebst  der  allgemeinen 
leaction  auch  Steigerung  der  localen  Entzündung  eintreten  muss.  Diese  letztere 
kann  allerdings  so  stark  auafalleny  dass  das  Auge  dadurch  geschiidigt  wird.  Auch 
als  Therapie  der  Tuberkulose  hat  man  die  Tuberkulininjectionen  empfohlen. 

Als  Ophthalmia  nodosa  hat  man  Jene  tuberketrihnliche  Erkrankung 
.bezeichnet,  welche  durch  Illneingerathen  von  Raupenhaaren  in  den  Bindehantsack 
^hervorgerufen  wird.  Nach  einigen  Wochen  bis  Monaten  entstehen  unter  heftigen 
ßeizerscheinunpen  Knötchen  sowohl  in  der  Iris  als  auch  oft  in  der  Bindehaut  und 
Hornhaut;  die  Untersuchung  der  cxcidirten  Knötchen  zeigt,  dass  dieselben  Raupen- 
laare  enthalten  (Pagen Stecher  u.  Ä.). 

Man  hat  mit  dem  Namen  Granulom  der  Iris  auch  granulirende  Irtsvorfalle 
siegt,  wenn  sich  dieselben  zu  kleinen  pilzförmigen  Geschwülsten  entwickelten.  Es 
it  besser,  diese  Bezeich nang  nicht  zu  gebrauchen.  8ie  gibt  Anlass  einerseits  zur 
Terwecbslang  mit  den  als  Granulom  benannten  Tuberkeln,  andererseits  zur  un- 
richtigen Annahme,  als  oh  es  sich  da  um  Neugebilde  handle. 

In  der  Iris  kommen  gutartige  Geschwülste  vor,  welche  als  Melanome  be- 
zeichnet werden.  8ie  linden  sich  unter  zweierlei  Formen.  Die  erste  besteht  darin, 
eine  schwärzUche  Geschwulst  aus  dem  Stroma  der  Iria  in  die  vordere  Kammer 
'herrorw&chat.  Diese  Art  von  Melanom  ist  aus  der  Wucherung  der  pigmenti rten 
Stromazelleu  der  Iria  heiTorgegangen,  Die  zweite  Art  von  Melanom  hat  ihren  Sitz 
^m  Pupillarrande  der  Iris.  Sie  entwickelt  sich  ans  den  Zellen  der  retinalen  Pigment- 
llage.  dort^  wo  dieselbe  am  Rande  der  Pupille  sich  auf  die  vordere  Flüche  der  Iria 
itiinÄberschHigt,  Hier  entstehen  kleine,  in  die  Pupille  hineinnigende  schwarzbraune 
'Knötchen.  (Derartige  Pigmentauswüchse  kommen  normaler  Weise  und  in  starker 
Entwicklung  der  Iria  des  Pferdes  als  sogenannte  Traubenkönier  zu,)  In  Folge  des 
Spieles  der  Pupille  lösen  sich  die  Knötchen  zuweilen  vom  Pupillarrande  ab  und 
liegen  dann  frei  in  der  vorderen  Kammer,  —  Den  beiden  Arten  von  Melanom 
.ist  gemeinschaftlich,  dasa  sie  gutartige  Oesehwültstc  sind,  welche  nur  eine  bescheidene 
'Grosse  erreichen.  Indessen  sind  Fälle  bekannt,  wo  sich  aus  Melanomen  der  ersten 
Art  später  pigmentirte  Sarkome  entwickelten. 

Di© D i f fe rentialdiagnüse  der  Irisgeschwülst©  bereitet  zuweilen  Schwierig- 
keiten. Ein  nicht  pigmentirter  Geschwulstknoten  in  der  Iria  kann  sein:  eine 
syphilitische  Geschwulst  (^Papel  oder  Ouuima),  ein  aolitäror  Tuberkel,  ein  ungefärbtes 
Sarkom  oder  eine  Granulation sgeschwulst  um  einen  iu  der  Iris  steckenden  Fremd- 
körper. Die  unterscheidenden  Merkmale  sind: 


cDthalten    die    meisten    Gefässe    and    sind 

Der  Oefassreichtbam    der   Sarkome   ist   verschiede n, 

^e  sypliiUtiBchäQ  Geschwalste  Bind  weniger  and  die 

Gewissen  durchzogen.   Bei   let2teren  findet  man 

ken    ?on   charakteristiscbem  Ansüehen   in    der 

GtMltwiilBt 

Ifit  citsen   onr   am  Papillär-   oder  Ciliarrande  derselben, 

wiÜirend   andere  GeBchwalste   von   irgend  einem 

Ursprung  nehmen  können. 

tabercnlösen  Geschwülsten   tritt   früher  Iritis    auf, 

wm4  n  ^f  Regelt  nur  bei  Individuen   unter  20  Jahren   ge- 
Arten  von  Geschwülsten   gewöhnlich  jenseita 

muss   der  UnterÄUchiing  des   Patienten    im    All^e- 

||il«»]bQ  hat  festzustellen,   ob   ein  Anhaltspunkt   für   die 

in  der  Iris  besteht,  ob  »ich  Symptome  von  Syphilis 

Ovijtiuien  finden.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  es  gerecht- 

landlimg  einzuleiten,   aua  deren  Folgen   dann  ein 

4lt  OaschwulBt  gezogen  werden  kann. 

Qi^wülfiten   sind   pigmentirte  Sarkome   und  Melanome 

ausserordentlich   ähnlich.     8ie   können   mit  Sicherheit 

worden,  dass  man,   sei  es  durch   die  Anamnese,   »ei  es 

^•Mvltt  ^^  c'^  Wachsthum  stattfindet  oder  nicht. 

0»«cliwulste   seien   ji[enannt:   GeffissgeBchwülste   (Moorei 
^Itikgrange)    und    Myo&arkume    (Wecker   und    Iwanofl 
«•,i4l«cbt»»'^'*^*    welche    vom    Ciliarrauskel    ausgehen,    adenoin- 
mi  ■■MliVi'^   epitheliale   Geschwülste,    ausgehend    von    den   cylindrischen 
rpdnao    iBadal,    Lag  ränge,    Lawford    u.  A.i.    endlich 

MotilitätsstÖnmgen  der  Iris. 

bii*  M«*tilitiUi»störangen    der   Iris    geben    sich    durch    ver- 

ilorft'llx'ni  hauptsäehlidi  aber  durch  die  Veränderung 

l^utul.  Diese  füllt  besonders  auf,  wenn  die  Erkrankung 

,i(ft,   »o  dass  pQpillendifferenz  —  Anisokorie*)  — 

tH%uM«tb(^  ist  stets  als  ein  pathologischer  Zustand  zu  be- 

,,  .i  nullen  Zustande  beide  Pupillen  unter  allen  Umständen 

Die  pathologischen  Yerändemngen  der  Pupillenweite 

u   KrwiMt^-rwng  (iWydnasis)   und  Verengerung  (Miosis)   d( 

nor  /ustiinde  kann  durch  Krampf  (activ  oder  spastisch) 

,,,g  (passiv  oder  paralytisch)  zu  Stande  kommen.  Die 

Mi  wird  durch  active  Verkürzung  des  Dilatator  bewirkt, 

yltMoh,  und  xdpr^,  Papille. 
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lie  pamlytische  Mydriasis  dagegen  durcli  Lähmung  des  Sphincter,  Das 
Umgökehrte  gilt  für  die  Miosis.  Die  spastisclie  Miosis  ist  auf  Contraction 
des  Sphincter,  die  paralytische  auf  Lähmung  des  Dilatator  zu  beziehen, 

a)  Mydriasis, 

Die  spastische  Mydriasis  begleitet  cerebrale  Reizzustände  ver- 
schiedenster Art. 

Die  paralytische  Mydriasis  ist  weitaus  häufiger.  Sie  ist  bedingt 
durch  Lähmung  der  Fasern  des  Oculomütfirius,  dessen  Zweige  die 
Binnenmuskeln  des  Auges,  d.  i.  den  Sphincter  pupillae  und  den  Ciliar- 
muskel  innerviren.  Diese  beiden  Muskeln  findet  man  daher  gewöhnlich 
gleichzeitig  gelähmt  ((Jphthalmoplegia  interna).  Die  Oculomotorius- 
lähmiing  kann  eine  ausgebreitete  sein,  d.  h.  mehrere  oder  alle  Zweige 
des  Nerven  betreffen  oder  sie  ist  auf  die  Pupille  (allein  oder  zusammen 
mit  dem  Äccommndatiünsmuskel)  beschränkt.  Solchtj  isolirte  Lähmimgen 
kommen  vor:  1.  Bei  Erkrankungen  des  Central nervensystems,  am 
häufigsten  bei  Tabes  und  progressiver  Paralyse.  Hauptsächlich  wegen 
des  Zusammenhanges  dieser  Krankheiten  mit  Syphilis  ist  es  seit 
Langem  feststehend,  dass  2.  die  Syphilis  eine  der  häufigsten  Ursachen 
isajirter  Mydriasis  ist.  3.  Durch  Gifte.  Zu  diesen  gehören  vor  Allem 
die  als  Mydriatica  bekannten  Alkaloide.  Auch  bei  Vergiftungen  durch 
Fäulnissgifte  (faules  Fleisch,  Fische,  Würste  u.  s.  w.)  kommt  Lähmung 
der  Pupille  und  der  Äccommodation  vor.  4.  Nach  Diphtherie  (vergl.  §  151). 

Durch  eine  ganz  locale  Läsion  des  Sphincter  und  des  Accommo- 
dationsmuskels  erklären  sieh  die  Pupillen-  und  Acconimodati<mslähmungeu 
nach  Contusionen  und  bei  Druckt^teigerung.  im  ersten  Falle  handelt  es  sich 
nebst  der  Rrschiittening  um  kleine  Zerreissungen  und  Blutaustritte  in  die 
Muskeln.  Im  zweiten  Falle  entsteht  die  Lähmung  durch  den  auf  den  Nerven 
lastenden  Druck,  wozu  später  Atrophie  der  Muskel fusern  selbst  kommt. 

Die  Ei-weiterung  der  Pupille  bei  vollständiger  Erblindung  (Amau- 
rose) ist  nicht  als  Motilitätsstörung  der  Iris  anzusehen,  sondern  nur  als 
physiologisches  Ausfallen  des  Lielitrefiexes  der  Pupille  in  Folge  mangeln- 
de r  Lid  1  tempfi nd u ng. 

b)  Miosis. 

Spastische  Miosis  wird  bei  beginnender  Meningitis  beobachtet. 
Die  höehsten  Grade  von  spastischer  Miosis  werden  durch  die  pupillen- 
verengernden Alkaloide  (Miutica)  erzeugt;  in  geringerem  Grade  bewirken 
auch  andere  Gifte,  wie :  Opium,  Chloral,  Nikotin,  Pupillenverengerung. 

Die  paralytische  Miosis  ist  eines  der  wichtigsten  Symptome 
lier  Lähmung  des  Halssympathicus.    Sie  findet   sich    forner  sehr  häufig 

Fttch«,  Auganlieiikaodo,  10.  Aufl.  2(jl 
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bei  Spinalleiden,  namentlicli  b(^i  der  Tabes  dorsalis,  sowie  als  spinales 
Symptun  bei  der  prugressiven  Paralyse,  Die*  spinale  Miosis  zeichnet 
sich  sehr  oft  dadurch  aus^  dass  die  Pupille  aufgehört  hat,  auf  Licht 
zu  reagiren,  während  sie  gleichzeitig  mit  der  Accommodation  und  Con- 
vergenz  sich  noch  contraliirt.  {Phiinomen  von  Argyll  Robertson, 
siehe  Seite  332.) 

Die  Vergrösserung  oder  Verkleinerung  der  Pupille  bedingt  an  und 
für  sich,  wenn  sie  nicht  mit  Accommodationslähmung  verbunden  ist, 
keine  erhebliche  Sehstömng.  Sie  wird  daher  nur  selten  als  snk^he 
Gegenstand  der  Behandlung;  ihre  hauptsächliche  Bedeutung  liegt  darin, 


B 


{^^ 


V 


Fig.  157. 


LtDk69«)ttg«  SympathicQBlihmunpf.  —  A  Andern  gegen  da»  lieht  gewendet,  B  vöm 
Lirhtc  abgewendet.  In  beiden  Fällen  ist  die  linke  Papilla  enger  &1b  die  recate,  doch  ist  der 
Untcrsehißd  im  zweiten  Falle  aoffalleader,  wo  die  rechte  Pupille  in  Folge  dvt  Dankelbeit 
ist*rk  erweitert  ist.  Links  steht  das  obere  Lid  etwas  tiefer  (Ptosis)»  aber  auch  das  untere 
Lid  atvaa  höher  ala  recht»,  wie  man  aas  der  geringeren  fintfemaug  des  Lidrandes  ?om 
unteren  Horahantrande  an  diesem  Auge  erkennt.  Der  höhere  Stand  des,  tintoren  Lides  ist 
Ihellf  durch  die  lAhmong  des  Mascutue  tar^alis  inferior,  theils  durch  den  Enophthalmns 
(welcher  in  diesem  Fall«  allerdings  nar  einen  Millimeter  betrug)  bf<<diDgt. 


dass  sie  oft  ein  wichtiges  Symptom  einer  tieferen  und  ausgebreiteten 
Erkrankung  ist.  Diese  letztere  ist  daher  in  der  Regel  allein  das  Ohject 
der  Therapie.  Symptomatisch  kann  man  die  paralytische  Mydriasis  mit 
Mioticis  und  mit  Elektricität  behandeln. 

Wenn  die  Pnpülenimgleichheit  gering  ist  und  keine  der  beiden  Pupillen  sehr 
itiLrk  von  der  mittleren  Papillenweite  abweicht^  so  kann. man  in  Zweifel  geraüien, 
welche  der  beiden  PnplileQ  als  die  abnorme  angesehen  werden  mass.  Ist  z.  B.  die 
rechte  Pupille  etwas  weiter  ata  die  linke,  so  fragt  es  sich,  ob  reebta&eitige  Mydriasi« 
oder  hnJcsseitige  Miosis  Torhegt.  Die  Entscbeidang  ist  dadurch  zn  treffen,  dasg 
man  g«naa  die  Reaction  jeder  der  beiden  Papillen  durch  gleiclizeitiges  Beschatten 
tind  Belichten  der  beiden  Augen  prüft.  Diejenige  Papille,  welche  weniger  anagiebig 
reagirt}  ist  die  kranke. 
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ab  Bin  Hg  des  SympathictiB  ist  durch  einen  Symptomencomplex 
gekeimzeichnet,  welchen  ITorntJT  zmexst  vollständig  beschrieben  hat:  die  PupiU© 
ist  verengert  durch  Lälimiing  der  pnpilleiierweiternden  Fasern,  was  sich  besonderB 
dadurch  verrütii,  dasa  sich  die  Papille  bei  Beschattung  des  Angea  weniger  erweitert. 
Die  Differenz  in  der  Pupillenweite  beider  Augen  ist  daher  bei  achwacher  Be- 
leuchtung viel  auffallender  als  im  hellen  Liebte  (Fig.  157)  Die  Lid8jf>alte  ist  kleiner 
in  Folge  Herabainkens  des  oberen  Lide».  Dies©  massige  Ptosis  ist  bedingt  durch 
die  Lähninng  der  von  Möller  beachriebenen  glattes  Muskelfasern  im  oberen  Lide 
(Musctilus  tarsalis  superior),  welche  vom  Sympathicus  versorgt  werden*  Der 
Bulbus  selbst  scheint  manchmal  etwaa  in  die  Orbita  zuriickgeaunken  und  weniger 
gespannt.  Ein  wichtiges  SyTOptom  ist  die  Verschiedenheit  der  Gelassfullang  in  den 
beiden  Gesichtshälften.  Bei  einer  frischen  Lähmnng  ist  das  Gesicht  auf  der  ge- 
lühmten  Seite  röther  und  wärmer  j  spater  ist  das  Umgekehrte  der  Fall,  die 
gelähmte  Seite  ißt  blasser,  kühler  und  schwitzt  nicht  mehr  (bei  Männern  leicht 
am  Fotter  der  Hutes  an  constatiren^  welches  auf  der  einen  8eite  verschwitzt  ist, 
auf  der  anderen  nicht),  —  Die  Ursachen  der  SympathicuBlilimung  sind  meist 
gröbere  Lasionen  desselben  am  Halse,  mid  »war  am  häufigsten  Druck  von  Ge- 
fichwillaten,  wie  Kropf  oder  vergrösserte  Lymphdrüsen.  Seltener  ist  die  Ursache 
doTch  Verletzungen  (u.  A.  auch  Schlüsselbeinbrnch)  oder  Operationen  (Exstirpation 
von  Geschwülsten)  gegeben.  Von  centralen  Erkrankungen  sind  Laaionen  des  Rücken- 
markes, wie  Tabes  oder  Verletzung  des  obersten  Halamarkes,  als  Ursache  von 
Syrapathicuslähmung  beobachtet  worden.  In  vielen  Fällen  gelingt  es  nicht,  eine 
Ursache  aufzufinden.  Die  Lähmung  verursacht  ausser  der  übrigens  unbedeutenden 
Entatellung  durch  die  leichte  Ptosis  keine  Beschwerden  xind  wird  nicht  selten 
erst  durch  den  Arzt  zufällig  entdeckt,    Sie  ist  anheilbar. 

Als  Hippus  bezeichnet  man  einen  patiiologi sehen  Zustand,  der  in  andauern- 
dem raschen  Wechsel  der  Pupillenweite  besteht.  Da  schon  unter  physiologischen 
Verhältnissen  die  Papille  nie  ganz  ruhig  bleibt,  so  ist  die  Grenze  zwischen  physio- 
logischer und  pathologischer  Unruhe  der  Pupille  schwer  zu  ziehen,  und  Viele 
behaupten,  das«  ein  echter  Hippus  nicht  existirc.  —  Die  Motilitätsstörungen  des 
liarkörpers  sielie  bei  den  Anomalien  der  Accommodation  (§  151). 


Y.  Angeborene  Aiomalien  der  Iris, 


^^ßiiarkö] 

^H  §  76.  1.  Membrana  pupillaris  perseverans.  Dieselbe  be- 

^m  steht  in  einem  grauen  oder  braunen  Gewebe,  welches  im  Bereiche  der 
^^  Pupille  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  liegt  und  gewöhnlich  durch 
braune  Fäden  mit  der  Iris  in  Verbindung  steht.  Sehr  häufig  sind  jedoch 
nur  einzelne  braune  Punkte  auf  der  Linsenkapsel  vorhanden  oder  nur 
einzelne  von  jenen  Fäden,  welche  von  einer  Stelle  des  Pupillarrandes 
zur  gegenüherhegenden  ziehen  und  so  die  Pupille  überbrücken,  oder 
welche  von  der  Iris  zur  Linsenkapsel  sich  begeben.  Dieselben  haben 
grosse  Aebnliebkeit  mit  den  nach  Iritis  zuiiiekbleibenden  SjTiechien, 
entspringen  jedoch  nicht  wie  diese  vom  Piipillarrande  selbst,  sondern 
peripher  davon,    aus   dem  an  der  vorderen  Irisfiäehe  gelegenen  kleinen 

36* 
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Kreise  (Fig.  158  r).    Dieser  giht,    wie  dio  Entwicklungsgeschichte  lehi 
die  Gefäss*?  für  die  Pupillarmembran  ab. 

2.  Coloboma*)  iridis.  Das  angeborene  Iriskolobora  liegt  stets 
nach  unten.  Die  Pupille  setzt  sich  unter  zunehmender  Yersdimälerung 
nach  abwärts  bis  zum  Hornhautrunde  fort,  so  dass  sie  eine  birnförmige 
Gestallt  mit  der  Spitze  am  unteren  Hornliautrande  besitzt  (Fig.  159).  Der 
Sphincter  umrandet  die  Pupille  sammt  dem  Kolobom  bis  gegen  die 
Spjfjse  hin.  Dadurch  unterscheidet  sich  das  angeborene  Kolobom  von 
dem  kün.stlichen,  durch  Iridektomie  geschaffenen.  Bei  letzterem  fehlt 
dvr  Sphincter  im  Bereiche  des  Koloboms^  da  er  ausgeschnitten  wurde: 
man    sieht   ihn    mit    scharfen    locken    an    der  Grenze    von    Pupille    und 


I 


Fig.  158. 

]£esi  d<.*r  PupiUarhifmUran.  Vergr.  2  1. 
r>i«r9p|hn  erhellt  sich  ah  feinr-r  b'rMleo  v  tin* 
it«Oj  klttiu«n  Kreisle  licr  Irie  und  Mcht  ^ar 
Vt\p\\\c,  in  deren  Mitte  «r  ^kh  uiii  einer 
kleiAen,  rumloD.  weissen  KaiJflcUrüt>uu^  au- 
KBUt.  TfotÄ  »l«&  Fcninns  liut  sirli  die  unt«?r«7 
HjUfte    der    Iris    auf   Alropin   weit   »ttrück' 

S»oiirtn.    wiwlnrch    der   t'adcn    «ehr    in    die 
m^a   yf/ouen  vrofden  ist;   der  nimre  Theil 
dar    inn    i<sl    dacej^en    duTt!h    zwei    hintere 
Sjfnethien  «  ttnd  h  verhindert,  der  Äirupjn- 
wirkun^  frei   txk  folgen  i»»chc  ETkliminj;;  rxi 
Fiu.  1.14). 


Fig.  1&9. 

A  u  (;{:  c  Ij  o  r  c  &  c  s  K  o  I  o  h  o  ni  der  Iris. 
Vorijr.  2  1.  Die  Pupille  ist  im  Gaitxrii  so 
weit  na4'h  abwürt^  verla^r*'*-  da*«  der  ol>«»n» 
Putullorrand  imt  liinier  der  Mitte  der  Hör»- 
haut  liegt.  Sie  setat  sich  nacli  abwurta  in  Atts 
KoblJoiB  fort  und  ist  dadareh  birntoruii«. 
Der  kleine  Kr<»i«  versthmülert  sith  nath  aU- 
uiiTt^  immer  mehr,  »u  daäH  er  im  antvrHtmi 
Theüedtüs  Kololxmis  niiht  niehr  *a  »eben  iat; 
da^eKen  iflt  hier  der  fichwarz»^  dem  retinulfn 
lrispii,(mento  an^ehuripc  Saum  um  feo  l>rcit«r. 
Die  Contracticnafun-hon  der  Iiii  Rind  nur 
im  oberen  Theile  derselben  Toihand«». 


Kolobom  endigen  (Fig.  319).  Das  Kolobom  der  Iris  verbindet  sich  sehr 
häufig  mit  Kf>lobom  in  der  L'horioidea  und  im  Ciliarkörper  (siehe  §  80), 
sowie  auch  bisweilen  mit  einer  kleinen  Einkerbung  des  Linsenrandes 
an  der  dem  Kolobom  entsprechenden  Stelle  (Kulobom  der  Linse). 

3.  Irideremia  (Aniridia).  Es  kann  die  Iris  ganz  oder  bis  auf 
einen  kleinen  Rest  fehlen.  Dieser  Fehler  ist  häutig  mit  angeborenen 
Trübungen  in  der  Hornliaut  oder  in  der  Linse  complicirt. 

4.  Ektopia  pupillae**).  Schon  im  normalen  Auge  ißt  die 
Pupille  nicht  genau  in  der  Mitte  gelegen.  Während  dies  zumeist  nur 
bei  genauer  Untersuchung  bemerkt  wird,  gibt  es  Falle,  wo  die  Ver- 
schiebung so  stark  ist,  dass  sie  sofort  in  die  Augen  fällt;  ja  es  kann 
die  Pupille  ganz  excentrisch  in  der  Nähe  des  Hornhautrandea   gelegen 

♦)  %r^X6^m^x,  die  Verstümmelung. 
♦♦)  Auch  Kon*ktopitt  von  xip,,  Pii|jillo,  Ix  und  Tino;,  Ort. 
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nn.  Die  Yerschit^bung  wird  am  Imufigsten  nacli  aussun  oheii  hin 
beobaclitet  und  ist  oft  coniplicirt  mit  einer  Verlagerang  der  Linso 
(Ektopia  lentis,  Fig.  160). 

Die  genannten  angeborenen  Anomalien  finden  sieb  zumeist  beider- 
seitig vor.  Sie  vererben  sich  leicht»  so  dass  man  sie  häufig  bei  mehreren 
Mitgliedern  derselben  Familie  findet;  auch  werden  sie  oft  gleichzeitig 
mit  anderen  angeborenen  Missbildungen  angetroffen.  Aus  letzterem 
Grunde  ist  die  Störung  des  Sehvermögens  oft  viel  beträchtliclier,  als  sich 
nacU  den  optischen  Bedingungen  erwarten  liesse.  In  solchen  Augen 
besteht  häufig  hochgradige  Kurzsichtigkeit,  Uebersichtigkeit  oder  Astig- 
matisraus,  mangelhatte  Entwicklung  der  Netzhaut  oder  selbst  des  ganzen 
Auges,  indem  dasselbe  bedeutend  kleiner  ist  (Mikrophthalmus).  Auch 
sind  solche  Augen  mehr  als  normale  Erkrankungen  unterworfen  (z.  B. 
IridochorioiditiSj  Glaukom,  Cataract). 

Die  Membrana  pupi Huris  wird  noch  bei  neugeborenen  Kindern  Vör- 
hallmssmässig  hnmfig  angetroffen,  verschwindet  dann  aber  bis  auf  die  wenigen 
Fälle,  wo  Reste  davon  während  di?s  ganzen  Lebens  bestehen  bleiben.  Die  von  der 
IrJB  zur  UnBenkapsel  sich  ausspannenden  braunen  Faden  sind  obliterirte  und  von 
Pigment  eingehüllte  Blutgeiasse.  Dort,  wo  sie  aich  an  die  LinBenkapael  anuetzon. 
zeigt  diese  häufig  eine  panktfonnige,  saturirt  weiBse 
Tnibang  (Fig.  löHf).  Die  braunen  Fäden  behindern  die 
freie  Bewegung  der  Pupille  nicht,  Aach  erweitert  sich 
dieselbe  auf  A tropin  ad  niaximum,  ohne  dabei  ihre 
Rundung  einzobüßBcn.  weil  die  Faden  ungenneJn  dehn- 
bar sind.  Ilicdurch  ist  ein  weiterem  Unterscheidungs* 
roerkmal  von  den  darch  Entzündung  en^orbenen 
Synechien  gegeben. 

Das  angeborene  Kolobom  der  Iris  kommt 
unter  verschiedenen  Formen  vor.  Nebst  den  oben 
beschriebenen  bimtoriiiigen  Kolobomen  werden  zu- 
weilen auch  solfhe  beobachtet,  wo  die  Pupille  gleich- 
wie bei  arüficiellem  Kolobom  scblassollocb förmig  ist- 
Eine  besonder©  Art  ist  das  Bröckenkolobom.  Bei  demselben  ist  die  Pupüle  von 
dem  Kolobom  durch  einen  schmalen  Faden  von  Irisgewebe  getrennt,  welcher  sieh 
hröckenarüg  von  dem  einen  Kandn  des  Koloboms  zum  anderen  hinöberspannt.  — 
VerhältniBsmäfisig  häufig  finden  sich  incomplete  Kolobome:  es  besteht  nur  eine 
seichte  Einkerbung  am  Pupillarrande  oder  es  ist  die  dem  Kolobcm  entsprechende 
Stelle  der  Iris  durch  eine  andere  h'ärbung  ausgezeichnet,  welche  stnmeisl  dadurch 
bedingt  ist.  dass  hier  die  vorderen  Schichten  der  Iris  fehlen.  —  Mit  Kolobom  der 
Iris  verbindet  sich  häufig  eine  birnfxirmige  Gestalt  der  Hornhaut,  indem  sich  diese 
nach  unten  verschmälert.  --  Sehr  selten  koranit-'U  ungeborene  Kolobome  vor,  weltlie 
'*%fcht  nach  unten  liegen.  Dieselben  pflegen  schon  in  dor  Form  von  den  typischen 
Kolobomen  abzuweichen  und  haben  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  eine 
andere  Genese  als  diese  (z.  B.  HHale  Entzündung).  —  Heber  die  Entstehang  der 
Kolobome  siehe  §  80.  über  die  häufigen  angeborenen  Anomalien  in  der  Färbung 
der  Iris,  Seite  303  a.  f. 


Fig.  160. 
E k  1 0 [ki a  p  n  i> i  H u u  e  I  I  o  u- 
tjs  op.  dext,  —  l»ie  Pnjnllü 
i&t  /irntUt^b  weit  ib  tnm>, 
nit'ht  ri'gt'ilmifiHiK  kruisntnti 
und  tenipr»ralwärU  v«raelup- 
h«n.  Her  iia*ale  hrpil^rc  Tliri I 
dor  Irin  IjlsBt  die  CbnlTÄC- 
tioiisfiJTt'hen  crkonnen.  Uic 
Tanst!  ist  zart  getrübt,  kleiner 
aU  normal  und  diT  l'ujjillu 
ontgegengHBetxt     naacn  wh  rts 

verlagert. 
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VI.   Capitel. 


Krankheiten    der   Cliorioldea* 

I.  EntzimdEng  der  Chorioidea. 

§  77.  Die  Entzündung  der  Chorioidea  (Chorioiditis)  macbt^  wenn 
sie   auf  diese  Membran    allein    beschränkt   bleibt,    weder  äussere  Kni- 
zündungserscheimingen    nocli    Schmerzen.     Das  Auge    sieht    änsserlich 
normal  aus  und  die  Krankheit  verrath  sich  für  den  Patienten  nur  durch 
die  Sehstörung,  fiir  den  Arzt  nur  bei  der  Untersuchung  mit  dem  x\ugen- 
spiegel.    Wenn    aber   die  Krankheit   auf  den    vorderen  Theil   der  Uveafl 
übergreift,   so  wird    sie    auch    äusserlich    durch    die  Erscheinungen    der 
Cyclitis  und  Iritis  kenntlich  ^  I  r  i  d  o  c  h o  r  i  o  i  d  i  t  i  s.  —  Die  Chorioiditis 
wird   in   eine  Ch.    non  suppurativa   und  suppurativa  unterschieden,   jeH 
nachdem  die  Exsudate  durch  Resorption  wieder  verschwinden  oder  zur 
Eiterbildung   führen.     Die   gewöhnliche    Form   der  Chorioiditis    ist   die 
nicht   eitrige,   welche   als  Ch.  exsudativa    bezeichnet   wird.     Die   nicht 
eitrige  Iridochorioiditis  verläuft  zumeist  schleichend,  als  Iridochorioiditis 
chronica  (Seite  376).   Bei    der   eitrigen  Chorioiditis  bleibt   die  Entzün-  m 
dnng  nur  in  seltenen  Fällen  auf  den  hinteren  Abschnitt  des  Auges  be- V 
schränkt.     In  der  Regel    handelt  es   sich   um   eine  eitrige  Entzündung 
aller   inneren  Augenhäute,    welche   dciher  in  heftigen  Fällen  mit  Recht, 
den  Namen  Panophthalmitis  fuhrt. 


A.  Chorioiditis  exsudativa  (non  suppurativa). 


4'cbtM 


Symptome.  Die  Chor.  exs.  tritt  zumeist  in  Fr»rm  einzelner, 
über  die  Aderhaut  zerstreuter  Entzündungsherde  auf  (Fig.  161).  So  lange 
dieselben  friäch  sind,  erscheinen  sie,  mit  dem  Augenspiegel  gesehen, 
als  gelbgraue,  nicht  scharf  begrivnzte  Flecken,  welche  unter  den  Netz- 
hautgefä&sen  auf  dem  rothen  Augenhintergrunde  liegen.  Die  Flecken 
entstehen  dadurch,  dass  die  Aderhaut  von  Exsudat  durchsetzt  ist, 
welches  das  Roth  der  Äderhautgefässe  verdeckt;  ausserdem  ist  die 
Netzhaut  darüber  grau  getrübt  und  bedeckt  den  darunterliegenden 
Aderhautherd  mit  einem  zarten  Schleier.  In  dem  Maasse,  als  das 
Exsudat  durch  Resorption  vorschwindet,  kommt  die  Aderhaut  wieder 
zum  Vorschein,  jedoch  in  verändertem  Zustande;  sie  ist  atrophisch, 
ihres  Pigmentes  beraubt,  theil  weise  in  narbenartiges  Bindegewebe  ver- 
wandelt. Man  sieht  daher  die  erkrankte  Stelle  nach  dem  Verschwinden 
des   EIxsudates    heller    werden.     Wenn    die   Aderhaut  ganz    atrophisch 


I 
I 
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geworden  ist,  besteht  daselbst  ein  weisser  Fleck,  indem  man  hier  die 
weisse  Sclera  bindurchsieht;  in  anderen  Fällen  sind  Reste  von  den 
Gefässen  und  von  dem  Pigment  der  Aderhaut  in  der  weissen  Narbe  zu 
erkennen.  Später  wuchert  oft  das  Pigment,  so  dass  die  chorioiditischen 
Stellen  von  schwarzem  Pigment  eingesäumt,  oder  schwarz  gefleckt  aus- 
sehen (Fig.  161).  Die  nach  Chorioiditis  zurückbleibenden  entfärbten 
oder  schwarz  piginentirten  Stollen  können  mit  Recht  als  Narben  in 
der  Aderhaut  bezeichnet  werden. 


Fig.  161. 
Cbarioidjlj«  disseminata.  N&ch  Wecker.  —  Da&s  die  Chorioiditiü  ein  myopiach^  Auee 
befallen  hat,  «rkeant  m&a  an  der  »irophiaehen  Sidiel,,  welche  eich  an  die  t«m|>orale  Seue 
der  P&pille  anicMiesst.  Die  Sichel  bt  gegen  die  Papille  sa  darch  d^n  Scleralnng,  an  der 
8cbl^en»eite  durch  einen  Pigmentnng  8cb»rf  begrenit  tiud  Jä^et  öberaU  Eeste  der  Cborioideal- 
Ref&ase,  sowie  de«  Pigmentes  erkennen.  Die  chorioiditiacben  Herde  ncbmen  haapt&äcblicb 
die  innatorialen  Tbeile  de«  AugenhinterfrmndeB  eia,  Sie  sind  weiee,  mit  einem  bald  scW&leren, 
bald  nreiteren  Pigroentsamn ;  viele  tragen  auch  Pii^eutfleiken  in  ibreiu  Inneren.  Die  Notx- 
hautgefäue  sieben  in  aller  Denüicbkeit  über  die  Flecken  and  ihr  Pigment  hinweg,   liegen 

also  vor  deoaelbea. 

Da  der  Aderhaut  die  Netzhaut  unmittelbar  anliegt,  m  ist  es  klar, 
das3  auch  diese  an  jenen  Stellen,  wo  die  Aderhaut  erkrankt  ist,  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Wenn  die  Betheiligung  der  Netzhaut 
besonders  stark  hervortritt^  spricht  man  von  Retinochorioiditis.  Das 
ElxBudat  geht  übrigens  aus  der  Aderhaut  nicht  blos  in  die  darüber- 
liegende  Netzhaut,  sondern  auch  durch  dieselbe  in  den  Grlaskörpen  Die 
dadurch  entstehenden  Glaskörpertrübungen  sind  daher  fast  ständige 
Begleiter  der  Chorioiditis. 

Die  Betheiligung  der  Netzhaut  und  des  Glaskörpers  ist  es,  welche 
Sehstörungen  verschiedener  Art  verursacht  und  dadurch  die  Auf- 
merkBamkeit  des  Patienten  auf  das  Auge  lenkt.    Das  Sehvermögen  ist 
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im  Ganzen  herabgesetzt  durch  die  Trübung  des  Glaskörpers  und  die 
Hyperamie  der  Netzhaut,  An  jenen  Stellen  aber,  wo  entzündliche  Herde 
bestehen,  kann  das  Sehen  ganz  erloschen  sein,  so  dass  hier  inselförmige 
Lücken  im  Gesichtsfelde  —  Skotome  —  vorhanden  sind  (siehe  Seite  40). 
Indem  über  dem  Entzündungsherde  die  Netzhaut  mit  der  Aderhant  ver- 
wachsen und  dadnrch  ihre  Elemente  ans  der  normalen  Lage  gel>raeht 
sind  (Fig.  166),  können  die  Gegenstande,  deren  Bilder  auf  diese  Netz- 
hautstelle fallen,  verzerrt  erscheinen  —  Metamorphopsie.  So  sehen  z.  B. 
gerade  Linien  in  verschiedener  Weise  verkrümmt  aus.  Manchmal  werden 
die  Gegenstände  auch  kleiner  gesehen  (Itlikropsie)»  So  hinge  die  Entzün- 
dung frisch  ist,  machen  sich  auch  Reizerscheinungen  seitens  der  Netzhnut 
geltend :  es  bestehen  subjective  Lichtwahrnehmungen  (Photopsien),  wie 
Flimmern  vor  den  Augen,  Sehen  von  Funken,  feurigen  Kugeln  u,  s.  w. 
Diese  Erscheinungen  belästigen  und  beängstigen  den  Patienten  zuweilen 
in  hohem  Grade.  —  Wenn  es  nach  Ablauf  der  Entzündung  zur  Atrophie 
der  Aderhaut  und  der  darüber  liegenden  Netzhautschichten  gekommen 
ist,  treten  an  die  Stelle  der  Reizerscheinungen  die  Ausfallserscheinungen, 
d.  h.  die  Lückon  im  Gesichtsfelde.  Der  P^inÖuss,  welchen  die  Skotome 
auf  das  Sehen  im  Allgemeinen  ausüben,  hängt  vor  Allem  von  der 
Stelle  ab,  welche  sie  im  Augenhintergrunde  einnehmen.  Periplier  gi>- 
legene  Skotome  stören  das  Sehen  wenig,  selbst  wenn  sie  ziemlich 
zahlreich  sind ;  treten  sie  nur  vereinzelt  auf,  so  entgehen  sie  gewöhnlich 
ganz  der  Aufmerksamkeit  des  Patienten.  Dagegen  ist  die  Sehstöningi 
um  80  grösser,  wenn  ein  Skotom  die  Stelle  des  gelben  Fleckes  ein» 
nimmt;  das  directe  Sehen  ist  dann  zerstört  und  das  Auge  zu  jeder 
feineren  Arbeit  untauglich.  Der  erste  Fall  wtmle  bei  der  in  Fig.  161 
dargestellten  Chorioiditis  zutreffen,  der  zweite  bei  Fig.  163. 

Der  Verlauf  der  Chorioiditis  ist  chronisch.  Es  dauert  viele 
Wochen,  bis  sich  die  Exsudatherrle  in  atrophische  Stt^llen  umgewandelt 
haben.  Die  GlaskÖrpertTiibungeu  bleiben  noch  viel  länger,  oft  für  immer, 
bestehen.  Hauptsächlich  aber  wird  die  Chorioiditis  durch  ihre  Neigung 
zu  Recidiven  gefahrbringend.  In  Folge  derselben  enti^tehen  immer  neue 
Erkrankungsherde  in  der  Aderhaut,  so  dass  diese  schliesslich  mit  älteren 
und  jüngeren  Flecken  über  und  über  bedeckt  ist.  Dazu  kommt  endlich 
Atrophie  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven,  so  dass  hartnäckige  Fälle 
TOD  Chorioiditis  mit  theil weiser  oder  gänzlicher  Erbhndung  des  Aug« 
endigen.  Bei  vorgeschrittener  F^ krankung  der  Äderhaut  tritt  fast  immer 
Trübung  der  Linse  hinzu  —  Cataracta  compUcata, 

Aetiologie.  Die  Chor.  exs.  ist  ©ine  häufige  Kranldieit,    welche 
in  allen  Lebensaltern  beobachtet  wird.  2u  den  gewühnlichsten  Ursachen 
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derselben  geliöri  Syphilis,  und  zwar  sowohl  acquirirte,  als  ^lorli  here- 
ditäre Syphilis,  Als  Folge  der  letzteren  werden  auch  Fälle  von  an- 
geborener Chorioiditis  beobachtet.  Sehr  häufig  findet  sieh  Chorioiditis 
bei  jugendlichen  Personen,  besonders  bei  jungen  Mädchen  in  Folge  von 
Anämie,  Chlorose  oder  Scrofulose.  In  vielen  Fällen  von  Chorioiditis 
bleibt  die  Ursache  dunkel 

Sehr  häufig  coinplieii-t  sich  Myopie  mit  Verändeningen  in  der 
Chorioidea,  welch'  letztere  mun  bei  den  iKihen  Graden  der  Kurzsicbtig- 
keit  nur  sehr  ausnahmsweise  normal  findet  (Fig,  163).  Die  Veränderungen 
in  der  Äderhaut  sind  liier  allerdings  weniger  die  einer  eigentlichen 
Chorioiditis,  als  vielmehr  die  einer  primären  Atrophie  der  Aderhnut. 
Dieselbe  ist  durch  die  Dehnung  verursacht,  welche  die  Aderhaiit  noth- 
wendig  erleiden  muss,  wenn  der  ganze  hintere  Abschnitt  der  Sclera 
sich  nach  hinten  ausbaucht,  wie  dies  bei  hochgradiger  Myopie  der 
Fall  ist. 

Die  Behandlung  der  Chorioiditis  muss  hauptsächlich  rhis  ätio- 
logische^ Moment  berficksiclitigen.  Wo  dieses  der  Therapie  leicht  zu- 
gänglich  ist»  wie  es  bei  der  Syphilis  der  Fall  ist,  erzielt  man  rasche 
Erfolge.  Die  syphilitische  Chorioiditis  gibt  in  der  That  insofern  die 
beste  Prognose,  als  man  durcli  eine  energische  antisjT>hilitisclie  Cur 
meist  baldige  Besserung  und  oft  auch  gänzliche  Heilung  zu  erzielen 
im  Stande  ist.  Allerdings  ist  man  nicht  im  Stande,  den  häufigen 
Recidiven  vorzubeugen,  welche  schliesslich  doch  zum  Untergange  des 
Sehvermögens  fuhren  können. 

Die  Befumdlung  der  localen  Veränderungen  muss  darauf  ausgehen, 
eine  rasche  Resorption  der  Exsudate  in  der  Aderhaut  und  Netzhaut, 
sowie  im  Glaskörper  herbeizufiiliren.  Hiezu  eignet  sich  Jodkali  oder 
eventuell  eine  Schmiercur^  welche  auch  in  nichisyphilitischen  Fällen 
durch  ihre  rt^sorbirende  Wirkung  gute  Dienste  lei**ten  kann,  ferner 
Schwitzcuren  und  subconjunctivale  Kochsalzinjectionen,  Bei  starker 
Hyperämie  des  Augenhintergrundes  kann  man  eine  Blutentziehung 
machen,  indem  man  Iiinter  dem  Processus  mastoideus  6 — 10  Stück 
Blutegel  applicirt.  Dazu  kommt  die  Einhaltung  der  sogenannten  Augen- 
diät,  nämlich  Vermeidung  jeder  Anstrengung  der  Augen  und  Schutz 
derselben  gegen  Licht  durch  dunkle  Brillen,  eventuell  durch  Äufenlialt 
im  verdunkelten  Zimmer. 

Die  Unterscheidung  zwischen  frischen  Exsudaten  und  alten  atrophischen 
Flocken  in  der  Äderhaat  stützt  sich  auf  folgende  Merkmale:  Die  Exsudate  sind 
von  gelbgrauer  oder  gelbweisser  Farbe,  nicht  scharf  begrenzt  und  lassen  keine  Ader- 
hftiitgefSfite   erkennen;    Netzlittut^'eföBsUj    die  zuliilligerweisc    darüberlaufen,    zeigen 
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manchmal  eine  erkennLare  Ansbiegung,  welche  beweist^  daas  hier  eine  Vorwöihung 
der  Netzhaut  durch  den  Exsadathfige]  besteht.  Die  atrophischen  Flecken  sind 
reinweisB.  nnregelmäBsig  aber  scharf  begrenzt,  oft  dnrch  einen  pigmenÜrten  Rand. 
Auch  in  der  weissen  Fläche  selbst  liegen  Pigmentflecken;  zuweilen  nimmt  sogar 
die  Pigmentwuchening  so  überhand,  dass  die  Flecken  schliessUcb  ganz  schwan 
werden.  Femer  sind  Reste  der  Aderhantgef&sse  innerhalb  des  atrophischen  Bezirke! 
ZQ  sehen.  Dieselben  zeigen  nicht  selten  verdickte,  weiss  anssehende  Wandungen 
oder  sind  auch  ganz  obliterirt  nnd  zu  hellen  Strängen  geworden.  —  In  Fällen 
alter  Retinorhorioiditis  wandert  das  Pigment  oft  von  der  Aderhant  in  die  Netz* 
haut  ein.  Man  erkennt  die  I^e  des  Pigmentes  in  der  Netzhant  daran,  dass 
die  Net7,baatgelB8se,  welche  an  solchen  Stellen  liegen,  vom  Pigmente  verdeckt 
werden,  während  sie  über  das  in  der  Aderhant  liegende  Pigment  onverBchleieTt 
hinwegjsiehen. 

Es  gibt  FällCt  wo  der  Schwund  mir  das  Pigraentepithel  betrifft,  welches 
allmälig  verschwindet.  Dann  liejrt  das  Stroma  der  Aderhant  mit  seinen  Gefassen  und 
den  pigmentirten  intervascnJarräuinen  bloss  und  es  entsteht  ein  Bild  ähnlich  dem 
des  getäfelten  Angenhintergmndes,  jedoch  viel  schärfer  gezeichnet,  als  es  physio- 
logischerweise beobachtet  wird  (Fig.  163).  Dies  kommt  sowohl  bei  Erkrankungen 
der  Aderhant  vor  als  aach  bei  Holchen  der  änsseren  Netzhantschichten,  zu  welchen 
das  Pigmentepithel  gehört.  Man  trifft  diese  Veränderung  ausser  bei  gewissen  Formen 
von  Chorioiditis  bei  Glaukom,  bei  hochgradiger  Myopie,  bei  Retinitis  pigmentosa, 
syphilitica  n.  s.  w.  —  Bei  alten  Leuten  findet  man  zuweilen  ganz  kleine,  gelb- 
weisse  Flecken  in  der  Aderhaut,  oft  von  einem  dunklen  Saume  umgeben.  Sie 
entsprechen  drusigen  Auswüchsen  aus  der  Glashaut  der  Aderhaut,  über  welchen 
das  PigraentcpitJiel  zu  Grunde  gegangen  ist. 

Die  in  einzelnen  Entzündunt^sherden  auftretende  Chorioiditis  unter- 
scheidet man  je  nach  der  Localisation  derselben  in  verschiedene  Formen: 

1.  Die  Chor,  c  e  n  t  r  a  1  i  s  zeichnet  sich  durch  Veränderungen  gerade  in 
der  Qegeud  der  Macula  lutea  aus  und  bedingt  dadurch  ein  centrales  Skotom. 
Die  häufigste  Ursache  derselben  ist  wohl  die  Myopie,  welche,  wenn  sie  hochgradig 
ist,  im  höheren  Lebensalter  fast  regelmässig  zu  Veränderungen  im  gelben  FlecJte 
fuhrt,  welch©  hauptsächlich  atrophischer  Natur  sind  (Fig.  163).  Entzündliche 
Veränderungen  an  dieser  Stelle  finden  wir  oft  bei  Syphilis,  wo  die  Stelle 
der  Macula  zuweilen  durch  ein  mächtiges  Exsudat  e'mgenommen  wird,  welches 
sich  später  in  eine  bläulicbgraue  Bindegewebsmiwse  verwandelt.  Auch  nach  Schäd- 
lichkoitenT  welche  dun  Bulbus  im  Ganzen  getroffen  haben,  wie  Contuaionen,  Ein- 
dringen  von  Fremdkörpern  in  den  Glaskörpernium  u.  s.  w.,  können  sich  um- 
schriebene Erkrankungen  der  Maculagegeud  einstellen,  so  dass  diese  als  eine 
besonders  vulnerable  Stelle  des  Angenhintergnindes  angesehen  werden  moss.  — 
Endlich  beobachtet  man  hei  Greisen  eine  Erkrankmig  der  Macula,  welche  gewöhn- 
lich beide  Augen  in  ziemlich  gleicher  Weise  befällt  uud  auf  senile  Veränderungen 
zurückzufahren  ist. 

2.  Die  Chor,  disseminata  kennzeichnet  sich  dnrch  zahlreiche  rundliche 
oder  unregel massige  Flecken,  welche  über  den  Augenhintergrund  zerstreut  sind 
(Fig.  161).  Dieselbe  ist  eine  eminent  chronische  Form,  bei  welcher  im  Laufe  der 
Zeit  immer  neue  Flecken  sich  zu  bilden  pflegen.  Schliesslich  ist  die  Chorioidea 
ganz  besäet  mit  solchen  Flecken,  welche  an  vielen  Stellen  conäuiren,  so  dass  in 
alt«n  Fällen   der  Aagenhintergrund  oft  in  gi-osser  Ausdehnung  gefleckt  auisieJit. 
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äi^  tMifCfimÖgen  k&nn  dabei  noch  siemlich  gut  sein,  wenn  gerade  die  Gegend  der 
Macula  lutea  verschont  geblieben  ist  —  Im  Beginne  der  Erkrankung  besteht 
Hyperämie  der  Netzhaut  und  des  Opticus,  später  aber  werdeE  beide  atrophiach. 
Die  Papille  nimmt  eine  fichmatzig-graurothe  Farbe  an  and  verliert  ihre  scharfe  Be- 
grenzung (chorioiditiachß  Alropliie);  die  Netzhautgefässe  sind  spärliclier  and  sehr 
verengert*  —  Eine  besondere  Form  der  Chorioiditia  disseminata  ist  die  von 
Förster  zuerst  beschriebene  Ch.  areolaria.  Hier  entstehen  die  ersten  Herd©  im 
Umkreise  des  gelben  Fleckes,  während  die  späteren  immer  weiter  entfernt  von 
demselhen  aaftreten.  Die  jüngsten  Herde  sind  also  immer  die  an  der  Peripherie 
gelegenen.  Das  Verhalten  der  einzelnen  Flecken  ist  dem  gewöhnlichen  Verlaufe 
der  chorioidi tischen  Plaques  gerade  entgegengesetzt;  die  jüngateo  Flecken  sind 
ganz  schwarz^  später  vergröasem  sie  sich  langsam  und  entfärben  sich  gleichzeitig 
von  der  Mitte  gegen  den  Rand  hin.  8ie  erscheinen  dann  als  schwarze  Ringe, 
welche  ein   weisses  Cenimm   einschliessen,    und  werden   endlich   fast  ganz  weiss. 

3.  Die  Clior.  anterior  setzt  ihre  Extitidatherde  an  der  Peripherie  der  Ader- 
haut. Dieselben  werden  daher  leicht  übersehen,  wenn  man  versäumt  die  vordersten 
Theile  des  Aogenhintergrundes  mit  dem  Augenspiegel  zu  untersuchen.  Am  häufigsten 
findet  sich  die  Chor.  aiit.  in  Augen,  weldie  mit  hochgradiger  Myopie  behaftet  sind. 
Bei  jugendlichen  Individuen  kommt  Chor.  ant.  oft  in  Folge  von  hereditärer  Luea 
vor;  gewöhnlich  ist  die  Peripherie  des  Aagenhintergrundes  mit  rundlichen,  tinten- 
Bchwarzen  Flecken  besetzt  (siehe  Seite  224).  In  manchen  Fallen  verbindet  sich  die 
Ijhor.  ant.  mit  einer  breiten  Zone  chorioidealer  Atrophie,  welche  die  Papille  um- 
gibt. —  Bei  alten  Leuten  ündet  man  häufig  einfache  Pigmentverändermigen  in  den 
vorderen  Theilen  der  Aderhaut. 

Die  in  diffuser  Weiae  über  die  ganze  Aderhaut  verbreitete  Chorioiditis 
verbindet  «ich  stets  mit  einer  gleichzeitigen  Erkrankung  der  Netzhaut'  und  wird 
daher  trewöhnlich  als  Retinochorioiditis  oder  Chorioretiniti«  bezeichnet.  In  typischer, 
von  Förster  zuerst  geschilderter  Weise  kommt  dieselbe  bei  Sypbilis  vor,  In 
frischen  J^'ällen  sieht  nmn  die  Netzhaut  getrübt  und  überdies  den  ganzen  Augen- 
hinterjjrund  durch  eine  feine,  staubftirmige  GlaakÖrpertrfibung  verschleiert;  ausser- 
dem können  auch  circumscripte  Exsudate  in  der  Aderhaut  und  Xetzbaut  vorhanden 
sein.  Dieselben  nehmen  hauptsächlich  die  Gegend  der  Macula  ein  und  erscheinen 
gewöhnlich  in  Form  grösserer  oder  kleinerer  un regelmässiger  Flecken,  welche  von 
grauer  oder  schmutziggelber  Farbe  und  nicht  scharf  beijrenzt  sind,  so  dass  sie 
oft  nur  hei  genauer  Untersnchung  im  aufrechten  Bilde  und  hei  erweiterter 
Papille  entdeckt  werden.  In  den  späteren  8tudien  verschwindet  die  Trübung  der 
Netiliaut,  um  einer  Atrophie  derselben  Platz  zu  machen;  dabei  kummt  es  zur  Ein- 
wanderung von  Pigment  iu  die  Netzhaut  in  Form  zahlreicher  schwarzer  Flecken» 
besonders  in  der  Peripherie,  so  dass  ein  der  Retinitis  pigmentosa  sehr  ähnliches 
Bild  entsteht  (siehe  §  97j.  —  Einen  ähnlichen  Befand  hat  man  zuweilen  in  Fällen 
von  chronischen  Leberkrankheiten  (Entzündungen  oder  Neubildungen)  mit 
Icterus,  liier  kommt  es  anter  den  Erscheinungen  der  Hemeralopie  zur  chrouischen 
Entzündung  der  Aderhtiut  und  Netzhaut  mit  Pigmeutiruiig  der  letzteren. 

Die  Aderhaulverrinderuiigen  bei  Myopie  bestehen  in  einer  Atrophie  der  Ader- 
bnut  zunächst  der  Papille  und  in  Eikrankungaherden  an  anderen  Stellen  der  Ader- 
haut, vornehmlich  in  der  Gegend  der  Älacula  lutea. 

o)  Die  Veränderungen  im  Umkreise  der  Papille  begännen  au  der  temporalen 
Seite   derselben   in  Form   einer  schmalen  hellen  Sicliel  —  Distractionsstchel 
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¥'\g.  102.    SebuerTeneiDtritt  bei  Myopie. 

A.  OpUitiJÜmoftlcopisobes  Bild  der  P«pi]1e.  Die  Papille  b — c  ist  elliptiftch  mit  vertira]«r  Rrofi«er  Ave. 
Sie  Keigt  in  ihrer  ausieren  Hälfte  die  groiie  pbynologieche  ExcavAtion,  auf  deren  (iruutl  die  grä^ann 
Tüpfel  der  Laniiua  tribroBa  siehibar  tind,  vühreud  die  Centralfferaaie  am  inneroQ  Katiii«  der 
Excavation  auftaachen.  An  den  temporalen  Rand  der  rapille,  aad  nicht  sdiarf  davon  abgegrenit, 
8ch)ie«tt  eich  die  helle  Sichel  H—b  an  {l>i«tTartioa»Hicheli.  Dieselbe  ist  von  weisser  F'^arbe  (vrährend 
die  Papille  Mlbet  röthllch  iftti  und  von  br&nnlicbenr  langgexogeneo  Flecken  bedeckt,  welche  Eeete  des 
StTomapigmeote«  der  Aderbaat  aiod.  Der  temporale  Hand  der  Sichel  ist  scharf  und  die  aogrencend« 
Aderhaiit  daselbst  etwas  stärker  pigmeniirt.  Im  Gegensätze  daxu  zeigt  die  AdcThaut  in  der  Narhbar- 
■fbatc  des  Dasaleo  Papillearaades  eine  etwas  hellere  FarbnnEt  von  c—ü,  wodurch  eine  aUerdiogs  aiir 

angedeutete  gelbliche  Sichel  aach  am  nasalen  Rande  der  Papille  entsteht  i^SnpertraetionsaichelU 
JB.  Längsschnitt  durch  den  Seh  nerven  köpf.    Vergr.  14  1.  —  Hier  ffillt  die  Verziehong  des  Sehnerven 

Eegen&ber  dem  für  seinen  Durchtritt  bestimmten  Loche  in  der  Srlera  und  Cborioidea  in  die  Augen» 
^e  Sflhnervenbündel  Bind,  snwoit  sie  durch  markbaltige  Fa&em  gebildet  werden,  in  FoIk«  der 
Wejgert'schen  Uaematoxvlinfarbung  schwarz;  zwischen  ihnen  erkennt  man  die  hell  gebliebenen  Supla 
ond  die  Längsschnitte  der  Ceatralarterie  und  Centralvene.  Die  schwarM  Färbung  hört  »iharf  an 
der  Lamina  rribrosa  auf.  Vor  der<telben  zeigt  der  Sehne rvenkonf  die  phjsiologische  Excavation  ata 
Ombe,  deren  Grund  an  der  tiefsten  Steile  durch  die  Lamina  cnbrosa  gebildet  wird.  Di«  temporal« 
Wand  der  Kxravation  dacht  sirh  von  d<?r  Netxhant  her  ganz  allmälig  ab,  die  nasale  Wand  fallt  st^fil 
ab  und  litsst  die  Durchschnitte  der  reiitrulgeftisse  erkennen.  Der  Sehnerven»tamm  iuscrirt  sich  im 
Ganzen  schief  an  den  Halbaa,  wa»  büeonders  beim  Vergleich  mit  Fig.  IBT  auffallt;  am  stärksten  ist 
aber  die  Verziehang  dort,  wo  der  Sehnerr  die  Sclera  und  Chorioidea  durchsetzt.  Die  temporal« 
Wand  dst  ScIeroüco-chorioidealcaDale«  sieht  dadurch  theilweise  nach  vorne.  Sie  ist,  da  die  darnber- 
liiwende  Netzhaut  darrhaichtig  ist,  beim  Anblick  von  vorne  (mit  dem  Augemipiegel)  als  eine  belle 
Sichel  sichtbar,  welche  von  b  bis  n  reicht,  wo  das  Pigmentepitli«!!  U^ginnt.  EtwaM  weiter  nach 
innen  als  dieaes  erstreckt  9\f\\  Him  .Stromapigment  der  Aderhaut  und  wird  daher  in  Form  brauner 
Flecken  auf  der  hellen  Si<^  '  '  '  r.  Uie  najiale  Wand  des  Canalea  ist  umgekehrt  theilweise  nach 
rückwärts  gewendet,  so  d.  vor  den  am  meisten  nasal  gelegenen  Theil  des  Sehnerven  e—d 

rieht.    Weil  die  VcrziebuM  -  das  Loch  in  der  Sctera,  sondern  auch  das  in  der  Aderhaut 

betrifft,  »o  idt  auch  diese  uttr  dtMi  nodalen  Band  des  Sehnerven  bis  nach  v  gezofsen.  Ha  der  dun-h 
Sclera  und  Chorioidea  verdeckte  naaale  Aotheil  der  Papille  ophthalmoskopisch  nicht  deutlich  airht-| 
bar  ist.  ersi-heint  diese  im  horizontalen  DurchmeRser  veri'hmälert.  Indessen  fichimmcri  doch  derj 
verdeckte  Theil  des  Sehnerven  dtirch  Scleru  and  Chorioidea  durch,  »o  dacs  man  ihn  als  eine  nicht 
»charf  begrenzte,  gelbliche  Sichel  am  nasalen  Rande  der  Papille  erkennt  i  .t,»  f— cf).  Die  Verzichnng  d^ 
Sehnenren  gegen  die  Sclera  setzt  sich  auch  auf  die  Scheiden  des  Nerven  fort.  Die  Duralschetde  flu 
und  die  ihr  anliegende  Arachnoidealsrheide  ox  sind  vom  Sehnerven  abgezogen,  besonders  an  der 
nasaJeu  ^«>te..  und  der  intervaginale  Raum  vv  dadtireh  erweitert;   die  I^lsclieide  p  liegt  dagegen 

d«m>  Sehnerven  innig  an* 


413 


(voD  Jäo«r  Conus  genannt,  Fig.  \&2  A,  ab).  Dieselbe  erklärt  sich  nacli  Stillin^ 
aus  der  Verziehuti^  des  Selinervenkopfes  iiacli  der  temporalen  8eite.  Da  derartige 
Sicheln  hänfig  auch  in  emmetropischen  Augen  vorknnninien,  wurde  deren  Entstehung 
schrtn  auf  Seite  21  liegprochen.  In  kurzsichtigen  Augen  ist  die  Verzii«lmng  des 
Sehnerfen  iriel  regelmässiger  und  in  viel  höherem  Maasse  vorhanden.  Der  Abziehun* 
der  Wand  dea  Sclerotico-chorioidealcanttles  vom  .Sehnenren  auf  dor  temporalen 
Seite  entspricht  auf  der  nasalen  Seite  eine  ebensolche  Hinoberziehung  der  Sclera 
und  Aderhaut  über  den  Sehnerven  (Fig.  162 crf).  Dieser  schimmert  hier  durch 
Sclera  und  Aderhaut  hindurch  und  man  siebt  dalier  ophtbatmoacopiach  am 
nasalen  Papillenrande  eine  etwas  verachwommeno  gellilirhe  Sichel  —  Saper- 
tractionssichel  (Weiss).  Zur  Verziehung  der  Bänder  des  Selinervenloches 
gebellt  sich  später  Atrophie  der  angrenzenden  Aderhaut  hinzu,  welche  nun  die 
.Sclera  weiss  hindurchschimmern  lässt.  Auf  diese  Weise  gewinnt  die  weisse  Fl&che 
an  der  temporalen  Seite  des  Sehnerven  immer  mehr  an  Umfang  und  greift  dann 
über  den  oberen  und  unteren  Rand  auch  auf  die  nasale  Seite  desselben  hinfiher, 
s<>  dttss  die  Papille  schhesälich  ringsum  von  einer  weissen  Zone  umgeben  ist: 
circum papilläre  Atrophie,  auch  ringförmiges  Staphylom  genannt  (Fig.  163). 
Als  Staphylom  hezeichnet  man  eigentlieJi  die  An^hauchung  der  Sclera,  im  üher- 
tragenen  Sinne  aber  auch  die  Atri)phte  der  Aderhaut,  welche  die  Folge  der  Aas- 
banchnng  ist.  Die  circurapapillare  Atrophie  pHcgt  an  der  ün^seren  Seite,  von  der 
sie  ausgegangen  ist  am  breitesten  zu  sein.  Jm  atrophischen  Bezirke  ist  der  Aogeu- 
bintergrund  entweder  rein  weiss,  wenn  die  Aderhaut  daselbst  vollkommen  gcRchwunden 
ist  und  die  Sclera  zu  Tage  Hegt,  oder  es  finden  sich  Reste  vom  Aderliautgewehc, 
wie  Gefufise  und  Pigment,  in  wechselnder  Menge  darin  vor. 

Die  Anfanger  im  Ophtljahnosknpiren  verfallen  regelmassig  in  den  Fehler, 
die  die  Papille  umgebende  atropliische  Zone  der  ersteren  zuzureclmen  und  die 
gesammte  scheibenförmige  belle  Flltche  für  eine  besonders  grosse  Papille  zu  halten. 
Die  Grenze  zwischen  Papille  und  circutnpapillärer  Atrophie  ist  in  der  That  nicht 
scharf,  wohl  aber  unterscheidet  sich  di«:-  P;jpille  von  ihr  durch  iJire  rothe  Farbe, 
ja  die  PapiUe  erscheint  durch  den  f'ontru-st  mit  der  umgebt>nden  weissen  Fläche 
oft  so  roth,  das«  mau  sie  für  hyperamisch  halten  könnte.  —  Die  Papille  zeigt  hei 
grösseren  Atrophien  eine  elliptische  Form;  die  kurze  Ajte  der  Ellipse  fallt  mit 
dem  grösaten  Breitend urchmesser  der  atrophischen  Zone  zosammen.  Weim  also 
dies«  nach  aussen  am  breitesten  ist,  wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  zu  sein  pflegt, 
bildet  die  Papille  eine  stehende  Ellipse  (Fig.  163).  Diese  FormveriVnderang  nuiss 
zum  Theile  darauf  bezogen  werden,  dass  man  die  in  Folge  der  Ausbauchung 
der  Sclera  zur  Seite  gedrängle  Papille  in  perspectivischer  Verkürzunp  sieht,  zum 
Theile  aber  darauf,  dass  die  Sclera  und  Aderhaut  an  der  inneren  Seite  über  den 
Rand  der  Papille  hinübergezogen  worden  sind  (Sapertractionssichel).  —  Die  von 
der  Papille  ausgehenden  Netzhautgefnese  sind  dünn  und  zeichnen  sich  durch  ihren 
gestreckten  Verlauf  aus. 

Zuweilen  hehen  sich  in  der  circumpapillaren  Atrophie  zwei  oder  selbst 
drei  Zonen  ab,  welche  durch  ihre  Pigmentiruug  von  einander  sich  unterscheiden 
und  auch  oft  iji  verschiedenem  Niveau  liegen;  dieselben  sprechen  dafür,  dass  die 
Entstehung  und  Vergrösserung  der  Atrofdiie  in  verschiedenen  Perioden  stattgefunden 
hat  (Fig.  163).  —  Durch  Wucherung  des  Pigmentes  enthteben  braune  *(der  seihst 
schwarz  gefTirbte  Sichehi.  —  Die  Begrenzung  der  atrophischen  Zone  gegen  die 
gesunde  Aderliaut  ist  gewohnlich  scharf^    besondeis  wenn  sie  durch  einen  pigmen- 
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tirten    Rand    gebildet    wird.     In    anderen    Fallen    fehlt   eine    scharfe  GreneeT 
darauf  hindeutet,   dass  die  Atrophie  im  Zunehmet»  hegriffen  ist,    so  dasä  eine  Pnf- 
gresBion  der  Myopie  befarchtet  werden  mtisa. 

Die  Ansdehnnn^  der  Atrophie  steht  wohl  im  Grossen  nnd  Ganzen  in  geradem 
Verhältnifise  zur  Höhe  der  Myopie,  doch  bestehen  in  den  einzelnen  F&llen  sehr  oft 
Abweichungen j  x.  B.  hochgradige  Myopie  ohne  Aderhantatrophie  oder  umgekehrt. 
Nicht  selten  werden  weisse  Sicheln  und  selbst  ringförmige  weisse  Zonen  anch  iu 
emmetropischen  und  selbst  in  hypermetropi sehen  Augen  gefunden. 

Was  man  ophthalmoskopisch  als  Stapbylom  bezeichnet,  d,  h.  der  weisse, 
die  Papille  umgehende  Ring,  ist  wohl  durch  die  Ausbandumg  der  Sclera  bedingt^ 


Fig.  ItKJ. 

AuftnhintArgraod  bei  hochgmdigar  Myopie.  TheilwciM  ntkch  Wecker.  —  Di« 
Fftmlle  ist  I&dkbotaI  and  tr&gt  ein«  pbjrsiologiadie  Excavatlon  nach  aasa.en  von  der  EinirittB- 
sUille  dar  NotxhaatgefiAM.  Sie  ist  riufraoni  von  atropfaiAcher  Äderbaut  utti>rub«D,  dem  log. 
StAphjflomn  potticnjn.  Dwwlbe  ist  no  der  temporalen  Seite  sehr  breit  und  beatebt  daselbst 
atiB  «wei  Abtueilangen,  von  welchen  be»3nders  die  äassero,  dunkler  pitrnieDtirte  deatlich  Rast« 
der  Aderhaat^efusee  zeigt.  An  der  uu«aleu  Seite  ist  der  atr<ipbLg(-be  iiiug  »ehmäler,  von  einem 
Figmentaatmi  eingofaüBt  und  von  nnref(elin:i6.Higer  ßecronzung.  In  einer  Anabiegun^  desselben 
bemerkt  nian  einC'  btntere  Ciliarartcri«;.  vrelcbe  aue  der  Sclent  iu  die  Cborioidea  eintritt.  Der 
übrige  Au)rL'nbinteri.:raiiH  lit*&t  das  Gef&Bsneta  der  Äderhaat  überall  deutlich  erkennen.  Di© 
Gebend  der  Macnlu  lutea  ist  von  chorioidealen  Verändeniu|(;:en  eingenommen,  welche  theUs 
iii  Pigment wacJiemng  beeteheu  (die  kleinen,  echwarieen  Fleckchen),   Üieils  in  Atrophie  «.die 

weissen  Plaques). 


fölU  aber  nicht  ganz  mit  ihr  zusammen,  souderu  ist  weniger  ausgedehnt  rIa 
diese.  Man  kann  in  vielen  KUlleu  hochgradiger  Myopie  auch  die  Grenze  de« 
eigentlichen  Staphyloma  aclerae  ophthalmoskopisch  erkennten,  und  zwar  an  einer 
breiten,  dunklen,  bogenförmigen  Linie,  welche  gewöhnlich  nach  innen  vom  nasaleu 
Rande  der  atTophi^chen  Zone  and  zu  diesem  eonceutrisch  im  rothen  Augen« 
hintergrande  verläuft.  In  ausgesprodienen  F&llen  erkennt  man  aus  der  parallakti- 
8ch*?n  Verschiebung  oder  aus  der  Biegung  der  Netzhautge fasse  beim  Ueberschreiten 
der  dunklen  Bogcnlinie,  dtwa  dieselbe  einer  plötzlichen  Niveauänderung  des  Augeu* 
hintergrundes  entspricht 
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El  werden  aticli  weisse  Sicheln  am  nnteren  Rande  der  Papille  !)eob&chtet 
(Fig.*  164).  Dieselben  sind  dem  Aussehen  nach  den  durch  Myopie  erworbenen  Sicheln 
ähnlich,  haben  aber  eine  davon  ganz  verschiedene  Bedeatnng.  Sie  Bind  angeboren 
(zusammenhängend  mit  der  fötalen  Äugenspalte,  die  ebenfalls  an  der  unteren  Seite 
des  Bulbus  liegt)  und  gehen  oft  mit  Astigmatismus,  fast  immer  aber  mit  einer 
nnTollkommenen  Seh  scharfe  einlier. 

Mit  der  circumpapillären  Atrophie  des  myopischen  Auges  dürfen  Atrophien 
d«r   Aderhant   um   die  Papille   aus   anderen   Ursachen   nicht    verwechselt    werden. 


nasal 


temporal 


Fig.  lU. 

Sichtl  nach  antcs.  Atifrechie»  Bild.  —  Die  helle  Scheibe,  welche  Auf  dea  entea  Blick 
r&r  die  -reTSToaserte  Papille  gehalten  werden  könnt«,  besteht  am  zwei  Abtheil angen.  Die 
obere,  danklere,  rüthlicfi  sefi^rlyte  ist  die  eigentli«  be  Papillo,  welche  di6  Forta  oices  tmreifel' 
iu&£Bigeii  Oyala  hat.  Die  obere  Seite  desselbea  i[>.t  halbkrcigfi>rmj|;,  die  axit«ra  Seit«  fast  gerad- 
linig, die  beiden  Pole  etwas  xnxeapitKt.  Die  GofuSHitlorto  üe^  nahe  dem  ujiteren  Bande 
dea  Ovala  and  die  Gef%«M,  welche  daraae  ben'ortrot^n^  siiid  zonächst  alle  nach  abw&rte 
gerichtet.  Die  (är  die  o^bere  HÜfle  der  Netjehattt  bec^timinteQ  Gcfüsse  mßasen  daher  erst  mit 
einer  starken  Biegnu^c  in  die  erforderliche  Kicbtang  umkehren.  Dadurch  entsteht  ein  eigen- 
th&mlichea,  von  der  Norta  abweiehendea  Anuehoa  der  ganzen  Oefäeeanordnung  aof  der 
Papille.  —  Bie  unter©  Abtheilung  der  hellen  St;;heibc  wird  von  der  Sichel  gebildet,  welche 
eicn  Toa  dem  unteren  Bande  der  Papille  durch  einen  helleren  Sanm  abiJirentt.  Die  Sicliel 
ist  in  diesem  Falle  von  iLngew5hsdicher  Grüssa  und  iat.  im  QegenaiLt4&e  zur  rothliahen  Papille, 
theila  grau,  thcila  wein  gefärbt.  Sie  wird  von  einem  ajirteu  Piftmentsattnie  eingefaiet;  ein 
kleiner  Pigtnentfleck  liegt  anch  noch  neben  dem  temiioralen  Rande  der  Sichel.  Der  Fnndns 
zeigt  die  Pigmentirung  eines  getäfelt-pfli  Ängenhiatergraniies. 


Hieher  gehört   Atrophie  nach   ChorioiditiBT   sowie   die   Atrophie   bei  Glaukom»   der 
sogenannte  Halo  glaucomatosus. 

b)  Die  Veränderungen  der  Aderhant  in  der  Gegend  der  Macnla  lutea 
treten  dann  auf^  wenn  die  Myopie  einen  höheren  Grad  eireicht  bat.  Man  findet  hello 
sowie  pigmentirte  Flecken  (Fig.  103),  nicht  selten  aach  weisse,  verfistigte  Linien, 
Diese  Stellen  vergrossern  sich  allmälig  und  c^mfiuiren  endlich  zu  einer  frrösseren 
atrophischen  Flache,  welche  schUesslich  selbst  mit  dem  die  PftfiillG  umgebenden 
Staphylom   in   Eins   verficlimelzen    kann.     In  solchen    Fällen   lincljst^radiger  Kurz- 
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uichtiglceft  itt  dann  fast  der  ganze  liintere  Abschnitt  des  Angeninnem  in  eine 
KroKic  woisso  Fläche  verwandelt,  —  Auch  Häraorrhagien  treten  in  kurzsichtigen 
Angon,  ixnd  zwar  mit  Vorliebe  an  der  Stelle  des  gelben  Fleckes  aaf.  Eine  andere, 
Pif»it<^n©re  Verändernng  kttrzsichtiger  Augen  besteht  darin.  daSB  sich  ein  kohl* 
«rhwarx<?r,  runder  Fleck  gerade  in  der  Macula  bildet,  welcher  allnaiilig  bis  zu  etwa 
Pnpilb'ngTAsse  heranwachst.  —  Die  Veründenitigen  in  der  Mücnliv  Intea  sind  es. 
welche  nchst  der  Netzhaatahhebnng  die  hauptsächlichste  Gefahr  für  das  hochgradig 
kurxsichtige  Auge  darstellen.  Sie  bedrohen  dasselbe  zwar  nicht  wie  die  Netzhaat- 
ftbhebung  mit  vollständiger  Erblindung,  machen  es  aber  doch  für  jede  feinere 
Arl>tMt  unbrauchbar.  Dafür  sind  sie  um  Vieles  häutiger  als  die  Netzhautabliebung. 
in  dorn  nur  wenige  hochgradig  Myopische  ein  höheres  Alter  erreichen,  ohne  von 
dici^m  Veriinderungen  befallen  zu  werden. 

lilutenUkhuwf^  Für  frische  Fälle  von  Chorioiditis  mit  Hjperämie  der  Netz- 
bftnt  wnrdini  oben  Blntent Ziehungen  anempfobkui,  nnd  zwar  durch  Application  von 
HliitfgeUi  hinter  dem  Processos  ranfitoideus.  Während  die  Blutentziehung  ans  der 
Tboni[»ii>  »Ml  Allgemeinen  so  ziemlich  verschwunden  ist.  hat  sie  sich  in  der  Augen- 
b(?iikujide  bis  beute  im  Gebranch  erhalten,  und  zwar  mit  Recht,  weil  man  in 
peiiigneten  Fällen  oft  einen  auffallenden  und  nicht  wegzuleugnenden  Nutzen  davon 
i»ioht.  Mau  kann  die  Blutentziehung  mittelst  natürÜcher  Blutegel  oder  mittelst  des 
H  m  rtoloup'»chen  künstlichen  Blutegels  machen,  hu  ersten  Falle  aj^jplicirt  man 
0^10  Stfjck;  bei  Anwendung  des  Heurteloup  hlsst  man  den  Glascylinder  desselben 
©In*  bi»  zweimal  mit  Blut  sich  füllen.  Die  Stelle  der  Application  ist  entweder  die 
H4:hl&fo  oder  die  Haut  hinter  dem  Processus  mastoideus.  Wenn  es  sich  um  Ent- 
»ßndtuigen  der  Bindehaut,  der  Iris  oder  des  Ciliarkörpers  handelt,  wird  die  Schlafe 
gftwiihlt.  weil  die  Gefässe  der  Bindehaut  in  die  Venen  des  Anthtzes  ihren  Abfluss 
nvhmen  und  auch  die  vorderen  Ciliarveuen  mit  den  Venen  der  Bindehaut  reichlich 
i«/»innKinicircn.  Bei  tiefen  Erkrankungen,  wie  Chorioiditis,  Retinitia.  Neuritis  oder 
Knii&öndnng  in  der  Orbit*,  wird  die  Blutentziehung  hinter  dem  Warzenfortaatto 
guniaclit,  weil  hier  ein  Emissarinm  Santorini  (durch  das  Foramen  uiftstoideum)  aus- 
njRndet.  weU^hes  Blut  aus  dein  Sinus  transversa«  abführt.  Dieser  aber  steht  in  Ver- 
bindung mit  dem  Sintis  cavernosns.  in  den  sich  die  Vena«  ophthalmica«  ergiesaen. 


n,  ( •  b  f » r  1 1 1  i  (I  i  t  i .s  und  I  r  i d o c h o r i  o  i  d  i  t  i s  s  u  pp  ti  r :i  t  i  \m, 
Panophthalinitis. 

g  7H.  Das  gemeinßcbaftlicbe  Kenozeichcn  der  oben  genannten 
Kninkheiton  ist  die  eitrige  Exsudation  im  Glaskörper.  Die- 
•ndbi»  ist  das  Analogon  der  Eiteransamralung  in  der  vorderen  Kammer, 
nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  das  Hypopyon  obne  dauernden  Schaden 
wioder  verschwinden  kann,  während  die  Eiterung  im  Glaskörper  zu 
bleibenden  schweren  Veränderangen,  ja  meist  zum  Untergänge  des 
Auge»  führt,  Gleicli  dem  Hypopyon  wird  auch  der  Eiter  im  Glufikörper- 
raume  von  den  diesen  Raum  auskleidenden  Membranen  geliefert,  vom 
Ciliarknrper  und  von  der  Netzbaut,  während  die  Äderhaut  erst  in 
zweiter    Liuif    sicji    nn    der    Entzündung    betheiligt.     Der    gewöhnlich 
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jbraochte  Ausdrack  eitrige  Chorioiditis  ist  daher  nicht  ganz  zutreffend 
(sielie  i^eite  367).  —  Je  nach  der  Äusdelininig  und  dem  Grade  der  Ent- 
zündung unterscheidet  man  folgende  Krankheitsbilder: 

1.  Eitrige  Chorioiditis,  So  bezeichnet  man  jene  Fülle^  wo 
die  Entzündung  auf  die  hinteren  Membranen  des  Auges,  Netzhaut  und 
Aderhaut,  beschränkt  bleibt.  Da  diese  keine  sensiblen  Nerven  besitzen, 
verläuft  auch  die  eitrige  Entzündung  derselben  ohne  Schmerzen  und 
ohne  äussere  reactive  Entzündungserscbeinungen.  Das  Auge  erscheint 
daher  äusserlich  normal  und  man  sieht  nur  in  der  Tiefe  hinter  der 
Linse  das  gelbe  Exsudat  im  Glaskörper,  den  Glaskörperabscess 
(Fig.  14r]  und  144).  Dieser  verwandelt  sich  später  in  eine  Seh  wart*», 
dnrcli  deren  Schrnrnpfong  die  Nefzltant  abgehoben  und  der  Bulbus 
weicher  wird  —  Atrophia  bulbi  Das  Sehvermögen  ist  von  Anfang 
an  durch  die  Exsudation  im  Glaskörper  sehr  herabgesetzt  und  wird 
später  in  der  Regel  ganz  vernichtet.  Nur  in  Ausnahmsfäüen  bleibt  ein 
Theil  der  Netzhaut  anliegend  und  dadurch  ein  Rest  von  Sehvermögen 
erhalten.  —  Die  Fälle  einfacher  Chorioiditis  suppurativa,  welche  ohne 
ätissere  Entzündung  verlaufen,  ?«ind  «elten.  Meist  ergreift  die  Entzündung 
bald  auch  die  vorderen  Theile  der  Uvea,  nämlich  Ciliarkörper  und  Iris. 
Man  bekommt  dann  die 

2.  Eitrige  Iridochorioiditis  Diese  kann  übrigens  nicht  blos 
dadurch  entstehen,  dass  die  Ent?;ündang  von  hinten  nach  vorne  wandert, 
sondern    es    kann    auch    umgekehrt    eine    Iridocyclitis    nach    rückwärts 

reifen,  so  dass  sich  die  Eiterung  im  Glaskörper  dazu  gesellt  Das 
Tclinische  Bild  der  Iridochorioiditis  suppurativa  ist  das  einer  schweren 
acuten  Iridocyclitis  mit  gleichzeitiger  Ansammlung  eitrigen  Exsudates 
im  Glaskörper.  Dieses  kann  freilich  hier  nicht  mit  derselben  Sicherheit 
erkannt  werden,  wie  bei  der  einfachen  eitrigen  Chorioiditis,  weil  die 
Exsudation  in  der  Vorderkammer  (Trübung  des  Kammerwassers,  Hypo- 
pyon^  Pupillarmembran)  häufig  den  Blick  in  die  Tiefe  verwcdirt.  Dennoch 
ist  es  in  solchen  Fällen,  welche  äusserlich  als  lieftige  eitrige  Iridocyclitis 
erscheinen,  besonders  wichtig,  festzustellen,  ob  die  eitrige  Entzündung 
auch  im  hinteren  Abschnitte  des  Auges  besteht,  weil  Prognose  und 
Therapie  davon  abhängig  sind.  Bei  Glaskörpereiterung  ist  ja  das  Auge 
verloren  und  —  wenn  es  sich  um  traumatische  Fälle  handelt  —  die 
Enucleation  angezeigt.  In  den  Fällen,  wo  man  das  Exsudat  im  Glas- 
körper nicht  direct  sehen  kann,  muss  sich  die  Diagnose  auf  die  Prüfung 
der  Lichtemptindung  stützen  (siehe  §  156).  Ist  diese  nahezu  oder 
ganz  verloren  gegangen,  so  beweist  dies^  dass  die  Netzhaut  nicht  mehr 
functionirt,  was  auf  eitrige  Entzündung  derselben  schliessen  lässt. 

Faeli«,  Ao8«nlieilkaiide.  lo.  Aufl.  27 


>r  Ausgang  der  eitrigen  Iridochonoiditis  kann  wie  bei 
fachen    citrigen   Chorioiditis   der    in   allmälige  Schrumpfung  doÄ      ^^4 
««in.  In  den  schwersten  Fällen  dagegen  bricht  der  im  Auge  angesau^ 
Biter  nach  aussen  durch,  welche  Fälle  als  ^ 

3.  P  ti  n  0  p  h  t  h  al  m  i  t  i  8  bezeichnet  werden.  Das  Oederö  ^ 
IJder  nimmt  so  zu,  dass  der  Arzt  die  Lider  kauiü  zu  öfFnen  ret^  ^ 
Dan  AiiBsehen  des  Bulbus  ist  verschieden.  Geht  die  Eiterung  von  ''  ^ 
Änderungen  im  vorderen  Abschnitte  — -  z,  B,  Hornbautgeschwüren,  ^  * 
lützungen  —  aus,  so  treten  die  Symptome  dieser  in  den  Vordergru^^ 
wilhrend  jene  Falle,  wo  die  Entzündung  in  der  Tiefe  ihren  Urspru^^ 
genommen  bat,  das  oben  geschilderte  Bild  eines  gelben  Exsudat^ 
hinter  der  Linse  zeigen.  Mag  der  Bulbus  wie  immer  aussehen^  auf  jede^ 
Fall  besteht  als  eines  der  Ilauptsymptome  der  Panophthalmitis  stark* 
VortreibuDg  des  Bulbus  (Exophthalmus),  verbunden  mit  Aufliebuug  dei 
Beweglichkeit,  Die  Schmerzen  sind  kaum  zu  ertragen  und  nicht  selteJi 
•ind  auch  quälende  Phntopsien  vorhanden.  Es  besteht  Fieber  und  hüutijjr 
tritt,  besonders  im  Beginne  der  Erkrankung^  Erbrechen  auf  Diese  Er- 
scheinungen dauern  an,  bis  das  eitrige  Exsudat  im  Äugeninneren  sich 
cndlicli  vermittelst  Durchbruches  der  Sclera  einen  Ausweg  fischafft.  Der 
Durchbnich  erfolgt,  im  vorderen  Abschnitte  der  Sclera.  Man  sieht,  dass 
«ich  die  Bindehaut  an  einer  Stelle  emporwölbt  und  die  gelblich  vei 
flirbte  Sclera  hindiirchscheinen  lässt^  bis  endlich  Sclera  und  Bindehaut! 
durchbrochen  werden  und  der  eitrige  Inhalt  des  Bulbus  langsam  hervor-i 
dringt.  Nach  geschehenem  Durchbruch  hören  die  Schmerzen  bald  auf,  da»j 
Auge  wird  weicher  und  schrumpft  schliesslich  auf  einen  kleinen  Stumpf 
2U»ammen  —  Phthisis  bulbi.  Bis  dieser  Ausgang  erreicht  und  das  ^ 
Auge  vollkommen  schmerzfrei  ist,    vergehen   mindestens  6^8  Wochen,^ 

Die  J^anophthalmitis  ist  also  eine  in  Abscedirang  tibergehende 
eitj-ige  Iridochorifiiditis  und  ist  durch  das  Hinzutreten  zweier  Symptome, 
der  Frdtrusio  bulbi  und  der  eitrigen  Perforation  der  Bulbushüllen  charak- 
terisirt.  Die  Protrusion  ist  dadurch  verursacht,  dass  sich  die  Entzündung 
auf  die  hinter  dem  Bulbus  gelegenen  Gewebe,  vor  Allem  auf  die 
Ten<arsche  Kapsel  ausbreitet;  geradeso  wie  die  Lider  und  Bindehaut 
üdematös  sind,  kommt  es  auch  hinter  dem  Bulbus  zu  starkem,  ent^ 
zündlichem  Oedem  und  damit  zur  Hervordrängung  des  Augapfels.  Die 
heftigen  Schmerzen  werden  durch  die  Zerrung  der  Nerven  hervorgerufen, 
sr^wohl  in  dem  prall  mit  Exsudat  erfüllten  Bulbus  selbst,  als  auch 
innerhalb  der  Orbita  in  Folge  der  Vordrängung  des  Bulbus.  ■ 

Aetiologie.  Die  drei  Kategorien  der  eitrigen  Entzündung  des 
Äugeninneren  sind  im  Wesen  derselbe  Process,   nur  verschieden  durch 
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Ansbreitung  (auf  den  hinteren  Abschnitt  beschränkt  oder  das  ganze 
Augeninnere  betreffend)  oder  durch  die  Intensität  der  Entzündung  (Aus- 
gang in  langsame  Schrumpfung  oder  in  Vereiterung).  Daher  grenzen 
sich  die  drei  Kategorien  in  keiner  Weise  scharf  von  einander  ab, 
sondern  es  gibt  Uebergänge  zwischen  denselben.  Desgleichen  ist  auch 
die  Aetiologie  für  alle  drei  die  gleiche.  Es  handelt  sich  immer  um 
eine  Infection  des  Augeninneren  durch  Eitererreger.  Die  Infection  kann 
von  aussen  kommen  oder  ihre  Quelle  im  Körper  selbst  haben. 

Die  Infection  von  aussen  (ektogene  Infection)  geschieht:  a)  Am 
häufigsten  durch  perforirende  Verletzungen  aller  Art.  Auch  unglück- 
liche Operationen  gehören  hieher.  h)  Durch  Vordringen  der  Eiterung  von 
aussen  nach  innen  bei  perforirenden  Hornhautgeschwüren,  sowie  von  eitrig 
belegten  Irisvorfällen  aus.  c)  Ausgehend  von  einer  Hornhautnarbe  mit 
Iriseinheilung,  wenn  die  Narbe  verdünnt  ist.  Hieher  gehören  auch  die 
peripheren  Iriseinheilungen,  welche  nach  Staaroperationen  nicht  selten 
zurückbleiben.  Die  Infection  geschieht  in  diesen  Fällen  so,  dass  Keime 
durch  die  dünne  Narbe  in  das  Gewebe  der  eingeheilten  Iris  eindringen 
und  in  dieser  nach  rückwärts  wandern.  Der  Anstoss  zur  Infection  der 
alten  Narbe  wird  durch  unbedeutende  Läsionen  des  Epithelüberzuges 
der  Narbe  oder  durch  plötzliche  Dehnung  oder  Sprengung  derselben 
gegeben. 

Die  Infection  durch  Infectionsträger,  welche  dem  eigenen 
Organismus  entstammen  (endogene  Infection),  findet  statt:  1.  Durch 
Embolie,  indem  von  irgend  einem  Eiterherde  aus  septische  Substanzen 
in  den  Kreislauf  gelangen  und  in  den  Gefässen  der  inneren  Augen- 
häute stecken  bleiben.  Auf  diese  Weise  entsteht  die  metastatische 
Ophthalmie.  Dieselbe  ist  eine  Theilerscheinung  der  Pyämie,  am 
häufigsten  derjenigen  Form,  welche  im  Wochenbette  als  Puerperalfieber 
auftritt.  2.  Durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  von  rückwärts  nach 
vorne  bei  Phlegmone  in  der  Orbita  und  bei  Thrombophlebitis  der 
Orbitalvenen.  3.  Häufig  findet  man  eiterige  Chorioiditis  bei  Meningitis, 
und  zwar  besonders  bei  Meningitis  cerebro-spinalis.  Diese  Fälle  werden 
hauptsächlicli  bei  Kindern  beobachtet  und  zeichnen  sich  durch  ihren 
verhältnissmässig  milden  Verlauf  aus,  so  dass  in  seltenen  Fällen  sogar 
noch  ein  wonig  Selivermögen  erhalten  bleibt.  Die  Chorioiditis  entsteht 
hier  meistens  auf  metastatischem  Wege,  doch  kann  sie  auch  durch 
directe  Fortleitung  der  Entzündung  von  den  Meningen  längs  der  Seh- 
nervensclieiden  auf  den  Augapfel  zu  Stande  kommen. 

Die  Therapie  vermag  bei  der  eitrigen  Chorioiditis  das  Seh- 
vermögen  nicht    zu    retten.     In  Fällen,   wo   die  Entzündung   nicht   zu 
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^luaki  J*r«of,    durch    feiichtwarme    Ueber- 

zn  lindern,  bis  der  schrumpfende 

wniL     Bei    heftigen    Schmerzen    ist  es 

den    Patienten    von    der    langen 

befreien,   namentlich    wenn    dieselbe 

ibvrtt^ben.     Unbedingt    a.n gezeigt   iät   die 

Ii«n  Fällen,    da  es  sich  hier  nicht  hlos 

sondern    auch    um    die   Verhütung   der 

Winielt.  Bei  florider  Panophthalmitis  ist  die 

fitÜlhT  (wegen   folgender  Meningitis).     Man  be- 

,  durcli  Abtragung  der  Cornea  oder  durch  aus* 

«lir^S^lMm  im  vorderen  Abschnitte  das  x\uge  zu  eröffnen. 

^ilM^I  't^  <|.a*i*iiMttp   herabgesetzt,    du-    Entleerung   des    ver- 

t»9clileunigt    und    dadurch    die    Schmerzen     und 

—  Ist  das  Auge  endlich  geschrumpft,   so   pflegt 

immI  geßtiittet  auch,  ein   künstliches   Auge   darüber 

XljMlNifc   ÄMMIOch    ausnahmsweise    entzündliche    Nachschübe 

Av^f  ^**^^i  einsti^llenj  so  ist  die  Euucleatinn  dcs- 
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k%%tl*k*  Ophthalmie  kommt  eiüspülg  und  doppelseitig  tot, 

^  ftten   atich   in  Bezug  auf  die  Pyümie  im  Allgemeinen  «ino 

l^g^^mi^fft    dann,    wenn,    u.bgeHt>hen    vuni    Au^e.    keine    anderem 

..^k^*r    «iii*h     Den    doppelseitigen   Fällen    kommt    dagegen    auch 

,^  tHsH*Wt  ftblo  Prognose  zu.   —  Manche  Fülle  von  Panophthalmitis. 

gbuncheinend   spontan   auftreten,    dürften    vielleicht  auch  ata 

INArait'  aufzufassen   sein,  deren  Ausgangspunkt  nicht  nach- 

K^ndcrn    kann    Eiterung    des    Nabels,     »uweilen    »iich    die 

notästatisclier  Opblhalnue  Veranlassung  geben.  —  Ausser 

.'    Chorioiditis,    ohne    Zweifel    gleichfalls    metaa tatischen 

KAllon   auch  hei    anderen  acuten  Infectionskrankheiten  vor, 

I     S<;harlach,    Milzbrand,    Influenza,    Eadocarditis   ulcerosa, 

rnt'umonie,  Morbns  Weilii. 

I  o    von  P  a  n  o  p  h  t  h  a l  m  i  t  i  8   werden    d urch  Verletzung   ver- 
,0  dernrt  ist,  dass  das  Auge  in  grÖBsercr  Ausdehnimg  eröffnet 
4«  ttilriK*  Rxsndat  durch  die  Wutide  »ich  entleeren;  dassell)«  g;ilt 
«v'U  rauophthalmitis  nach  ausgedehnter  Vereiterung  der  Üornhaut. 
^()h>u  »toht  der  Eiter  im  Angeninneren   unter  keinem  Druck,   die 
4ili«r  milde,  mit  wenig  Schmerzen  und  entzündlichen  Erschei- 
4*r  C»«*®  Verlauf  verhältnässm&ssig  rasch,    da  es  nicht  erst  zur 
\Wt  4*0^"*   ***   kommen   braacht,   welche   immer   lange   Zeit  erfordert 
Igmik  lUöbt   liehen    seihst   in    solchen    Fällen,    wo    das    eitrige  Exsudat 
''~   ^ü  W^Äib   •h'h    hervordrängt,    ansaerdem    die   gewöhnliche   eitrige   Durch- 
^rmv^m  S4»l^ni    »i«*'«    einstelU*n.   —   Nach    schweren  VerletznngeQ    mima  die 

-ii^hy^l*^"  *•*  »ci'wi*sor  Hinwicht  als  ein  günstigerer  Ausgaoig  angesehen  werden 
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als  eine  plastische  Irinlocyclitis.  Hie  erste  vornrsacht  zwar  heftigere  Srbmcrzon 
und  führt  xq  eint»m  höheren  Grade  von  Schrurapfimg  des  Auges;  wenn  sie  üher 
Abgelaufen  ist,  hat  der  Kranke  daaernd  Robe.  Die  plastische  Iridocyclitis  dagegen 
macht,  oft  durch  Jahre  noch  entzündliche  Nachschübe  tind  kann  auch  sympathische 
Erkrankung  dfs  anderen  Auges  veraolassen,  wenn  sich  der  Patient  nicht  recht- 
zeitig zur  Enncleation  entschlieset. 

Man  hat  zur  Abkürzung  des  Verlftufes  der  Panophthalmitis  —  abgesehen  von 
der  einfachen  Eröffnung  des  Auges  —  verBchiedene  Verfahren  eingeschlagen,  nament- 
lich die  Enncleation  iind  die  Abtragung  des  vorderen  AugenabsclmitteB  mit  Ans- 
löfifelung  des  Balhusinhaltea,  Die  Enucleation  kann  bei  florider  Panophthalmitis 
eitrige  Meningitis  mit  lOdtliehem  Ausgange  zur  Fidge  haben.  Man  muss  annehmen, 
dass  durch  die  Openition  die  Blut-  und  Lymphbahnon  der  Orbita  in  ausgiebiger  Weise 
eröffnet  und  dadurch  der  Infeetion  zugänglich  gemacht  werden.  Oh  die  Auslöffchang 
(Exenteration  oder  Evi&ceration)  des  vereiternden  Augee  ein  weniger  gefTihrliches 
Verfahren  ist,  ist  wohl  fraghch.  nnchdem  auch  nach  dieeer  Operation  TodesfiiLle 
beobachtet  worden  sind  (Schul  ek),  —  Es  muss  indessen  bemerkt  werden,  dans 
einige  Fälle  bekannt  geworden  sind,  wo  auf  eine  Panoplithalmitis  auch  ohne  opera- 
tiven Ein^Tiff  tödtlicLe  Meningitis  folgte. 

Differentialdiagnose  der  eitrigen  Chorioiditis,  Die  Fülle  von  einfacher 
ettriger  Chorioiditis  können  mit  Neuhildojigen  im  Bulbus  verwechselt  werden.  Dies 
ist  deshttlb  möglich,  weil  die  Entzündung  hier  so  schleichend  verlauft,  dass  alle  äusseren 
EntZTindungserscheinungen  fehlen.  Das  Auge  ist  blass^  die  Iris  normal.  Kammer- 
waaaer  und  Linse  rt^in.  Durch  das  Exsudat  im  Glaskörper  wird  Linse  und  Iris  nach 
vome  gedrängt  und  die  vordere  Kammer  seichter.  Die  Pupille  ist  erweitert  und  lässt 
in  der  Tiefe  das  Exsudat  im  Glaskörper,  den  Olaakörperabacess.  sehen.  Dasselbe  ist 
zuweilen  schon  von  Weitem  sichtbar  als  lebhafter,  heller  (weisslieher  oder  geller) 
Reflex  aua  der  Pupille  —  amaurotisches  Katzenauge  (Beer),  Ganz  dieselben 
Erscheinutigen  können  durch  Neubildungen  imOluskÖrperraume  hervorgemfen  werden« 
und  zwar  besonders  durch  die  von  der  Netzhaut  ausgehenden  Gliome  (siehe  §  99), 
weshalb  man  manche  Fälle  obiger  Art  auch  als  Pseudogliome  liezeichnet  hat. 
Das  wichtigste  Unterscheidungsmerkmal  liegt  in  der  Spannung  des  Auges.  Dieselbe 
ist  beim  echten  Gliom  anfangs  normal  und  wird  später  erhöht;  heim  Pseudogliom  da- 
gegen tritt  bald  Herabsetisung  der  Spannung  ein,  auf  welche  Sclinimpfung  des  Auges 
folgt.  Der  weitere  Verlauf  klärt  dann  den  wahren  Sachverbalt  vollends  auf,  indem 
das  Gliom  später  die  Sclera  durchbricht  und  hervorwuchert,  während  bei  Pseudo- 
glioTU  das  Auge  sich  immer  mehr  verkleinert  Noii  ist  es  aber  Ije»  Glioni  geboten 
das  Auge  so  früh  als  möglich  zu  entfernen,  und  es  geht  daher  nicht  an,  in  zweifei» 
haften  Fällen  lange  zuzusehen,  bis  sich  die  Diagnose  mit  Sicherheit  feslstellen 
laast'  man  würde  dabei  das  Leben  des  Patienten  aufs  Spiel  setzen.  Man  vollziehe 
daher  in  zweifelhaften  Fallen  die  Enncleation.  Auch  wenn  es  uWM  dann  heraus- 
stellt, dass  ea  sich  um  Pseudogliom  handelte,  so  hat  der  Patient  durch  die  Enu- 
cleation  nicht  viel  verloren,  da  das  Auge  ja  doch  erblindet  ist  und  stark  geschrumpft 
wäre.  Die  Verwechshing  rnit  Gliom  kommt  übrigens  nur  für  solche  Fälle  von 
selileicbender  eitriger  Chorioiditis  in  Betntcht,  welche  bei  Kindern  vorkoTnimn,  du 
nur  bei  diesen  das  Gliom  der  Netzhaut  sich  findet.  —  Die  Ursachen  des  Pseiidu- 
glioma  sind  am  hfiufigsten  Meningitis.  tVrner  die  acuten  Exantheme,  endlich  Ver- 
letzungen, besonder»  die  Gegenwart  eines  kleinen  Fremdköqiers  im  Augeninnern. 
Eünzelne  Fälle   von  Pseudogliom    haben    sich    bei    der  Section   als  Tuberculosc    der 
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Fig.  166. 

Frischer  chorioiditiinher  Herd.  Vorgr.  85  1.  —  IUa  lilUffe  Infiltration  li^fft  tianpt- 
sÄrhIifh  in  der  Schinhto  der  grnsRcn  GefdsBe.  welchen  die  Vtn«  a  m]ic«hört.  wahrend  die  Ve&e  h 
in  der  Schiebte  der  Tnittleron  Gefösso  liegt.  Noch  r&ckwärts  reinht  die  Infiltration  bii  »wischen 
die  Lamellen  der  Supracborioiden  s.  Das  FiBmeatepithel  e  ist  über  dem  Herde  erhalten,  fto 
dos«  dieser  ophthalmoskopisch  nur  nndeatlich  all  eine  etwas  hellere,  nicht  »cbsrf  begrenst« 
Stelle  erschienen  wäre,  well  die  Leakocjihen  die  rothen  Uefäese  verdecken. 


r^J^^*-^^^' 


^mw^' 


Fig.  16«. 

Alter  Herd  centraler  Retinocborioidits.  Vergr.  196  1.  —  Die  Entzündung  hat  eirh 
in  der  Adorbaixt  und  in  den  ftoHeren  Schichten  der  Xetuhaut  im  Bereirhe  der  Macula  lutea 
abgespielt;  die  Fignr  Btollt  aar  den  Rand  des  Herdei  dar.  welcher  anf  der  linken  Seite  der 
Zeiebnoiig  liegt.  Im  Herde  Aelbit  iit  die  Aderhaat  Ch  vnrdirhtet.  faeerig,  niit  gröntteutheiik 
übliterirte«  Geräjieen.  Auf  ihr  liegt  da»  Pipmenrepithel,  weither  bei  e  durch  Wuchernug  «a 
einer  düpp«lt4:'n  /ellenlage  guwordun  int,  die  i'inein  ophthalinojkopisch  sichtbaren  »cbwancen 
Fleck  eutÄprirht,  Die  Netzhaut  ist  mit  dum  Pigmcnte(iith«l  verwnchHen  nnd  degeuerirt.  Die 
FaRenchicntc  f  tat  noch  verhältnisamiusia;  am  betten  erhalten,  doch  ist  an^^h  »ie  von  Lücken 
diircbietxt.  Die  S<'hichte  der  Ganglienaelten  m  verschwanden,  die  innere  Körni-rsohicht«  / 
nnregelmäisig,  die  darauffolgenden  üQAseren  Nntzhantschichten  alle  KUHamin«»  in  ein  faseriges 
Gewebe  h  (neugebildetes  Ilindcgewebe  und  GHalaeern)  verwandelt,  in  weli  hem  noch  einige 
xeratreato  äussere  Korner  liegen.  Durch  die  Srhromprung  dieeeu  Gewebes  (Narben  iat  die  an* 
grenzende  Netahaüt  herangetogen.  Dies  iat  am  deutllcbtten  kenntlich  an  der  Faltunur.  welche 
die  innere  Kdnier»chichte  i.  durch  den  Zng  erfahren  hat^  ao  data  sieaufdt^m  Darrnschniti« 
bei  a  epomartig  vorspringt.  In  geringerem  Maaese  besteht  diese  Faltung  auh  au  der 
rarefirirten  &Qseeren  R-'M.>r.r.ii^vhte  n.  Hier  li<^t  die  Falte  bei  h  am  Rande  des  Herdes;  von 


hier  geht  die  aurftcr* 

atrophische   Zwisi-heu 

faaem.   welche  bei    An 

St&bch'?'D  und  Zapfen  > 

d«t  Herdes  h.  Hier  üuA. 

an  alnd  dio  8tabrhen  unü  'Aiiyh 


hte  nach  vorne  zur  inneren  and  vererbroilat  mit  ihr.     Die 

hte  r   he«tAht   an«    Unggestreckten    zarten    Fu»eru,    Stüts- 

N'TT  '        /iirn  Vorarhein  kommen.     Die  Soliichte  der 

V  t*,  »ind  ziemlich  erhalten  bit  jtum  Knnd« 

r      i  -•  «ies  Vigmeutepithels,  öud  von  duia.er  Stelle 

llt    und  in  di»-  Lüngf  (Ji»«02;eii,    bis   »ie  endlich 


gUk*  Yerachwinden.  Dnrch  die  ^<  '  »nisieht  das  Verkrümmtselicn  i  Metamurphapsie) 

an  Bande  d««  blinden  Flecke«       i  wt^lcber  dem  Herde  selbst  entspricht,  wo  die 

Sobatltea  gtMA  %u  Grunde  gegangen  «titd. 
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Aderhaut  herauflgestellt;  endlich  hat  man  in  emjgen  Fällen  eine  hinter  der  Linse 
beßndlidte  GewebamasBe  fötalen  UrepmngeB  als  Ursache  dea  gelben  Reflexes  der 
Pupille  gefundeü* 

Anatomische  VerÄndernngen  bei  Chorioiditis»  Bei  der  Chorioiditi« 
exBudaÜTa  (Fig,  165)  besteht  zuerst  eine  zellige  Infiltration,  welche  hanptsachlich 
?on  den  inneren  Schichten  der  Aderhant  ansgeht  und  sicli  weniger  nach  den 
änsseren  Schichten  deraelben^  als  nach  der  Netxbatit  auabreitet.  Innerhalb  der 
beiden  Membranen  hält  sich  die  InfiltratioD  hauptsächlich  an  die  Qefasae,  welche 
Ton  ExBudatiellen  gleichsam  eingeacheidet  werden.  Zwißchen  Aderhaut  und  Netz- 
haut wird  ein  oft  mächtigeB  Exsudat  abgesetzt.  Dasaelbe  wandelt  sich  später  in 
eine  bindegewebige  Membran  (Narbe)  nm,  welche  die  Aderhan t  fest  mit  der  Netzhaut 
verbindet;  die  beiden  Membranen  selbst  sind  an  dieser  Stelle  atropliiach  geworden 
(Fig,  16B),  Ans  der  Chorioidea  sind  die  feineren  Gefaase,  sowie  die  Stromapigment- 
zellen  zum  grossen  Theile  verschwunden;  die  Gefiisse,  welche  noch  übrig  sind, 
haben  verdickte,  Bclerosirte  Wandungen  fider  sind  ganx  obliterirt.  Die  Netzhaut 
i«t  zu  einem  Maschen  werk  aus  Bindegewebe  und  Glia  geworden,  in  welchem  man  die 
i&Me  mit  stark  veränderten  Wandungen  erkennt.  In  jener  Ausdehnung,  in  welcher 
die  Aderhaut  mit  der  Netzhaut  verwachsen  ist,  fehlt  die  Schichte  der  Stäbchen  und 
Zapfen  sowie  das  Pigment  epithel  bis  auf  wenige  Reste;  letzteres  ist  dagegen  am  Rande 
der  Narbe  gewuchert,  wodurch  die  nphtlialraoskopisch  sichtbare  scliwarze  Umrandung 
des  chorioiditischen  Fleckes  entsteht.  Theilweise  ist  das  wuchernde  Pigment  epithel 
in  die  Netzhaut  eingewandert,  wo  es  namentlich  in  der  Nachbarschaft  der  Gefässe 
liegt.  Die  innere  Oberfläche  der  Netahaut  ist  an  der  narbigen  Stelle  eingesunken  und 
häufig  mit  der  Oberfifiche  dea  Glaskörpers  [Membrana  hvaloidea)  verwachsen.  —  Bei 
der  1  r i d 0 c h orioditis  chronica  sind  die  Veränderungen  an  der  Äderhaut  und 
Netzhaut  ähnlich  den  eben  beschriebenen,  wozu  sich  noch  die  Zeichen  chronischer 
Entzündung  und   später  der  Atrophie   an   der  Iris   und   am  Ciliarkörper  gesellen. 

Die  Veränderungen  der  Aderhaut  bei  Myopie  bestehen  hauptsächlich  in  Atrophie 
bei  sehr  geringen  entzündlichen  Erscheinungen.  Durch  die  Dehnung  der  Aderhaut 
kommt  es  zum  Einreissen  der  Glasbaut.  Dieselbe  weicht  auseinander  und  später 
auch  deis  darunter  liegende  Gewebe  der  Aderhaat,  An  diesen  Stellen  verwächst 
die  Netzhaut  mit  der  Äderhaut,  wobei  die  Stäbchen  und  Zapfen  zu  Grunde  geben 
und  dadurch  das  Sehvermögen  geschädigt  wird  (Salz mann).—  Die  an iitomi sehen 
Veränderungen  bei  IridochorioiditiB  »uppurativa,  Panophthalmitis  und  Ophthalmia 
metastatica  siehe  Seite  363. 


AMtkiung  dtr  Aderhaut.  Dieselbe  ist  ein  häufiger  Befund  bei  der  .Section 
enucleirter  Augen,  In  geschrumpften  Augen  findet  man  sehr  häutig  die  Aderhaut 
—  and  auch  den  Ciliarkörper  —  durch  die  Exsudate  abgehoben,  welche  sich  im  Äugen- 
innem  befinden  und  einen  centripetalen  Zug  an  allen  Seiten  ausfiben  (Fig.  139  a  a). 
Niemals  fehlt  in  diesen  Fällen  eine  meist  totale  Netzhautablösung,  Da  es  sich  um 
bereits  erblindete  Augen  handelt,  so  hat  die  Ablösung  der  Aderhaut  hier  praktisch 
nur  insoferae  Interesse,  als  dadurch  Zernmg  der  Ciliamerven  entsteht,  welche  zu 
ReizÄUStänden  im  erblindeten  Auge  fuhren  kann. 

In  einem  noch  sehfähigen  Auge,  bei  durchsichtigen  Medien^  eine  Aderhaut- 
ablösung mit  dem  Augenspiegel  zu  sehen,  gehört  zu  den  Seltenheiten.  Die  abgelöste 
Aderhaut  stellt  sich  als  ein  dunkler,  in  den  Glaskörper  vorragender  Buckel  dar.  Am 
häufigsten  entsteht  diese  Äblösujig  durch  seröse  Flüssigkeit,  und  zwar  Xammerwasser, 
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n.  Grescliwülste  der  Ckorioidea. 


§  79,  Von  bösartigen  Geschwülsten  kommt  in  der  Aderbaut  das 
Sarkom  vor,  das  in  den  meisten  Fällen  pigmentirt  ist  (Melanosarkom), 
Die  kliniscben  Symptome,  welche  das  Sarkom  der  Aderhaut  darbietet, 
ändern  sich  während  der  Entwicklung  der  Geschwulst,  so  dass  man 
nach  denselben  vier  Stadien  im  Verlaufe  der  Krankheit  unterscheiden 
kann. 

Im  ersten  Stadium  ist  die  Geschwidst  noch  klein  und  vcrräth 
sich  nur   bei   der   ophthalmnskopiscben  Untersuchung  durch   Ahhebung 
der  Netzhaut  an  der  Stelle  der  Geschwulst.    Der  Patient  bemerkt  eine 
Sehstörung  in  Form  eines  Defectes  im 
Gesichtsfelde,   welcher  dem  Sitze  der 
Geschwulst  entspricht.  Später  wird  die 
Netzhautabhebung  total  (Fig.  168  N) 
und  damit  das  Auge,  welches  äusser- 
lich  noch  normal  aussieht,  vollständig 
bünd.    Bei    w-eiterem  Anwachsen   der 
Gesehwulst  kommt  nun  ein  Zeitpunkt, 
wo     plötzlich    Spannungsvermebrung 
sich  einstellt.    Hiemit   tritt    das    Sar- 
kom in  das 

zweite  Stadium  seiner  Ent- 
wicklung, das  der  Drueksteigerung. 
Das  Auge  zeigt  äusserlich  die  Er- 
scheinungen des  entziindlichen  Glau- 
koms (§  82),  Es  besteht  starke  In- 
jection    des  Augapfels,    die  Hornhaut 

ist  matt  und  trübe,  die  Kammer  seicht^  die  Iris  verfärbt,  die  Pupille  weit 
und  unbeweglich  und  die  Spannung  des  Auges  für  den  Fingerdruck 
deutlich  erhöht.  Bei  hinreichender  Reinheit  der  Medien  kann  man 
hinter  der  Pupille  in  der  Tiefe  den  grauen  Reflex  der  abgehobenen 
Netzhaut  selten.  Später  trübt  eich  die  Linse,  so  dass  das  Bild  des 
Glaucoma  absolatum  mit  Cataracta  glaucomatosa  entsteht.  —  Von  dem 
Zeitpunkte  an,  wo  die  Erscheinungen  des  entzündlichen  Glaukoms 
sich  einstellen,  leidet  der  Patient  an  Schmerzen:  sehr  häufig  wird  er 
erst  durch  diese  auf  sein  Leiden  überhaupt  aufmerksam  gemacht.  - — - 
Da  das  Bild  des  erkrankten  Auges  vollständig  dem  Symptomencomplexe 
des  entzündlichen  Glaukoms  entspricht,  so  ist  in  diesem  Stadium  die 
richtige  Diagnose  schwer  oder  gar  nicht  zu  machen. 


Fig.  1015. 

Sarkom  dfsr  Cborioidea.  Nocli 
Leber.  —  Die  Geschwulst  O  erhebt  eich 
aus  der  Chorioidea  C,  welche  überall 
der  Sclom  anlieft.  Dagegen  hat  sich 
die  Netzhaat  S  durchwegi  in  Form 
eines  faltifton  Tric:Uter»  v<m  der  Unter- 
lage abgehoben.  Sie  steht  nur  noch 
hinten  mit  der  Papille  und  Tome  lüng« 
derOra  eerrata  O  mit  der  Chorioidoa 
in  VerbiitdmiR. 
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Das  dritte  Stadium  ist  dasjenige  des  Hervorwucherns  der 
Geschwulst  nach  aussen.  Die  Symptome  sind  verschieden,  je  nachdem 
die  Geschwulst  die  Sclera  im  vorderen  oder  hinteren  Abschnitte  durch- 
bricht. Im  ersten  Falle  sieht  man  im  Umkreise  der  Hornhaut  dunkle, 
harte  Buckel  entstehen  und  kann  die  Diagnose  leicht  stellen.  Wenn 
dagegen  die  Geschwulst  zuerst  nach  hinten  durch  die  Sclera  heraus- 
wächst, so  sind  die  Geschwulstknoten  nicht  sichtbar  und  verrathen 
sich  erst  später  durch  die  allmälig  zunehmende  Vortreibung  des  Aug- 
apfels ^  Exophthalmus.  Sobald  die  Geschwulst  die  Augenhollen  in 
genügender  Ausdehnung  durchbrochen  hat,  pflegen  die  Schmerzen  nach- 
zulassen, da  die  starke  Spannung  im  Bulbus  nun  aufhört.  Dafür 
wachsen  aber  die  extraoculären  Geschwiilstmassen,  befreit  von  dem 
auf  ihnen  lastenden  intraoculären  Drucke,  um  so  rascher  heran. 
Zuerst  wird  die  Augenhöhle  ganz  von  der  Geschwulst  erfüllt,  später 
ragt  die  let:ztere  apfelgrnss  oder  faustgross  aus  der  Orbita  heraus.  Von 
der  Augenhöhle  greift  die  Geschwulst  auf  die  benachbarten  Theile, 
besonders  auf  das  Gehirn,  über.  An  den  biossliegenden  Stellen  exulcerirt 
die  Geschwulst  und  gibt  zu  häufigen  Blutungen  Veranlassung. 

Das  vierte  Stadium  ist  dasjenige  der  Generalisation  der  Ge- 
schwulst, indem  metastatische  Knoten  in  den  inneren  Organen^  am 
häufigsten  in  der  Leber,  auftreten. 

Bis  das  Sarkom  die  geschilderten  vier  Stadien  durchlaufen  hat, 
pflegen  Jahre  zu  vergehen.  Das  erste  und  das  zweite  Stadium  dauert 
lange,  während  später  das  Wachsthum  der  Geschwulst  immer  rascher 
wird.  Der  Kranke  geht  entweder  an  Erschöpfung  in  Folge  der  Eiterung 
und  Blutung  aus  der  Geschwulst  zu  Grunde,  oder  erliegt  der  Ausbreitung 
derselben  auf  das  Gehirn  oder  den  Metastasen  in  den  inneren  Organen. 

Die  Prognose  des  Aderhautsarkoms  ist  für  das  Leben  des 
Patienten  absolut  ungünstig,  wenn  das  Auge  nicht  frühzeitig  entfernt 
wird.  Aber  selbst  dann  ist  die  Prognose  durchaus  nicht  als  vollkommen 
günstig  anzusehen.  Abgesehen  davon,  dass  das  Auge  selbst  auf  jeden 
Fall  verloren  ist,  können  auch  nach  Entfernung  des  Auges  sowohl  locale 
Recidiven  in  der  Orbita  als  auch  Metastasen  auftreten.  Die  Keime  zu 
denselben  waren  eben  schon  früher  ausgestreut,  wenn  sie  auch  znr  Zeit, 
als  das  Auge  entfernt  wurde,  zu  klein  waren,  um  nachgewiesen  werden 
zu  können.  Das  Sarkom  der  Aderhaut  ist  daher  als  eine  der  bösartigsten 
Krankheiten  anzusehen,  welche  in  sehr  vielen  Fällen  mit  dem  Tode 
endigt.  —  Die  Sarkome  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  verhalten  sich 
in  Bezug  auf  den  Verlauf  und  den  Ausgang  ebenso  wie  die  Sarkome 
der  Aderhaut. 
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Das  Sarkom  der  Chorioidea  ist  eine  seltene  Krankheit.  Es  findet 
sicL  am  hätiügsten  zwischen  dem  40.  imd  60.  Lebensjahre;  im  Kindos- 
alter  kommt  es  nur  äusserst  selten  vor.  Dies  gibt  einen  Anhaltspunkt 
zur  Unterscheidung  desselben  von  den  Gliomen,  welche  von  der  Netz- 
haut ausgehen,  zum  Theile  ähnliche  Symptomo  darbieten  wie  die 
Sarkome,  aber  ausschliesslieh  im  Kindesalter  vorkommen.  Eine  bösartige 
Neubildung,  die  sich  im  Bulbus  entwickelt,  wird  daher  bei  einem  Kinde 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  als  ein  Gliom,  bei  einem  Elrwachsenen 
als  ein  Sarkcvm  angesehen  werden  müssen. 

Die  Therapie  besteht,  so  lange  das  Neugebilde  noch  auf  den 
Augapfel  selbst  beschränkt  ist,  in  der  Enucleation,  welche  man  so  früh 
als  möglich  vollziehen  solL  Man  schneide  dabei  den  Sehnerven  möglichst 
weit  hinten  ab,  für  den  Fall,  als  die  Degeneration  schon  auf  denselben 
tibergegriffen  haben  sollte.  Wenn  das  Neugebilde  bereits  über  den  Bulbus 
hinausgewuchert  hat,  muss  alles  Krankhafte  nach  chirurgischen  Regeln 
entfernt  werden.  Das  Sicherste  ist  in  diesem  Falle  die  Exenteratio 
orbitae,  d.  h.  die  Entfernung  des  ganzen  Inhaltes  der  Augenfiöhle  sammt 
dem  Pe Hoste. 

Die  Sarkome  der  Aderhaut  Jiestehen  entweder  nu»  Rundzellen  oder  aus 
8pindelzelleii,  oder  sie  sind  ans  beiden  Zelleiiarten  geniiBchte  GeschiÄ^lBte.  Sie  sind 
fast  immer  pigiuentirt  (MelanoBarkome) ;  nicht  piginentirte  8arkorae  (Tjeukosarkomo) 
der  Aderhatit  gehören  zu  den  Seltenheiten.  Sehr  oft  enthalten  sie  viele  und  weite 
Blutgefässe.  Die  Sarkome  entwickeln  sich  aus  den  äusseren  Schichten  der  Aderhaut 
(Schichte  der  jn'onsen  und  mittleren  Getasse)  nnd  wachsen  nach  innen  »e^en  den 
GHaskörperranm  hin,  indem  sie  die  Netzhaut  vor  sich  herdrängen.  Anfangs  liegt 
die  Netzhaut  überall  der  Oberfläche  der  GeschiiMilst  an,  ao  dass  man  mit  dem 
Augenspiegel  eine  scharf  umschriebene,  hnck eiförmige  Netzhautabhebung  findet, 
welche  sich  ateil  üus  dem  Fundus  erhebt  Dieselbe  flottirt  selbstverstflndlich  nicht. 
Durch  die  Netzhaut  hindurch  vermag  man  oft  die  Gefässe  der  Aderhaut  oder  de« 
Tumors,  sowie  die  gelbe  oder  braune  Farbe  des  Ititzteren  zu  erkennen.  Jn  diesem 
Falle  ist  die  Diagnose  des  Surkums  leicht  zu  stellen.  Später  kommt  e«  in  Folge 
der  durch  den  Tumt>r  hervorgerufenen  Circulationsstörujig  in  der  Aderhaut  zu 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  xwischen  dieser  und  der  Netzhaut.  Di©  letztere  wird 
dadurch  in  {rrOsserem  umfange  abgehoben,  als  der  Geschwulst  entspricht,  und  lässt 
diese  nicht  mebr  hindnrchsehen ;  endlich  wird  die  Netzhautabhebung  total  (Fig.  168). 
In  diesem  Stadium  ist^  da  die  Netzltautubhebunj»  das  charakteristische  Aussehen 
verloren  hat,  die  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  zu  machen.  Einen  Anhaltspunkt 
gewährt  die  Spannung  des  Auges;  diese  pflegt  bei  einfach  serö&er  Netzhautabhobung 
friibzeiüg  vermindert  zu  sei«,  während  sie  bei  Abhebung  durch  eine  Geschwulst 
anfangs  normal  und  später  vermehrt  ist  (t.  Oraefei.  Für  Sarkom  spricht  auch, 
wenn  man  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  die  vorderen  Ciliarvenen  auf- 
fällig erweitert  findet.  Dieselben  verraUJicn  dadurch  den  Sitz  des  Sarkoms  in  der 
Aderhautf  welches  in  dem  betretenden  Bezirke  das  Blut  des  vorderen  Uveal- 
abschnittea    Terhindert.    durch    die  WirbelTenen   abzufiiesa^n,    so    d&ss    es    seinen 
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^eg  durch  die  vorderen  Ciliarvenen  nelimen  niuss.  Wenn  spflltor  der  intraocuJäre 
Druck  iininer  mehr  zuiihnmt,  bekommt  die  Netzhautabhebung  oft  wieder  ein 
charAkteristisches  Aussehen.  Die  Net»hantbu(:kül  werden  durch  den  erhöhten 
Druck  im  aubretinalen  Räume  iooig  au  die  hintere  Linsenfläche  und  gegen 
einander  gepresst;  sie  platten  sich  aneinander  ab  und  schliessen  oft  nur  ein»J 
ftcliniale,  Y-fÖrmige  Furche  zwischen  sieh  ein.  Es  kommen  allerdings  auch  ein- 
fach aerös©  Abhebungen  vor,  welche  dieses  Aussehen  zeigen.  Es  sind  dies  jene 
seltenen  Fülle,  wo  seröse  Abhebung'  mit  Drucksteigerung  einhergeht.  Solche  FiLll« 
sind  von  Aderhauttumor  nicht  sicher  zu  unterscheiden  und  könnten,  analog 
dem  Pseudogliom  (Seite  421).  ale  Pseadosarkom  bezeichnet  werden.  Man  kann,  um 
auch  in  solchen  Fällen  eine  richtige  Diagnose  zu  stellen,  die  Durchleuchtung  und 
die  Punktion  heranziehen.  Zu  ersterer  benützt  man  ein  sehr  kleines  Glöhlämpclien, 
das  mit  einer  Kühlvorrichlung  versehen  hi  (Reuss).  Dasselbe  wird  neben  dem 
Bulbus  tief  in  die  Orbita  gedrückt,  so  dass  es  an  die  hintere  Hälfte  der  Sclera 
zu  liegen  kommt  und  «o  den  Bulbus  von  hinten  nach  vorne  durchleuchtet.  Dabei 
leuchtet  die  Pupille  rcth  auf;  ist  aber  ein  Theil  des  Augeninneren  von  einer  dunkel- 
pigraentirten  Ge^chwulat  eingenommen,  so  bleibt  die  Pupille  dunkeh  wenn  man 
sie  von  dieser  Seite  her  zu  durchleuchten  versucht  Die  Punktion  geschieht  mit 
einer  feinen  Nadel,  welche  mau  au  der  Stelle»  wo  man  den  Tumor  vermutbet, 
durch  die  Sclera  tief  einsticht.  Steckt  die  Nadel  in  einer  Geschwulst,  so  ist  sie 
nicht  frei  beweglich,  wie  es  der  Fall  wäre,  wenn  ihre  Spitze  im  Glaskörper  oder 
in  der  aubrettnalen  Flüssigkeit  liegt.  Bleibt  man  trotz  dieser  diagnostischen  Behelfe 
im  Zweifel,  so  i*t  unbedingt  die  Enucleation  des  ohnehin  erblindeten  Auges 
angezeigt. 

Endlich  erreicht  die  Druckateigerung  einen  solchen  Grad,  dase  sie  d( 
Syniptomencomplei  des  entitündlichen  GlaukomB  herbeifuhrt.  Wenn  die  Netzhaut-" 
abhebung  nicht  schon  total  war,  so  wird  sie  es  jetxt,  und  das  Auge  erblindet 
gänzlich.  Der  Zeitpunkt,  in  welchem  es  zum  glaukomatösen  j^ifall©  kommt,  hän^ 
nicht  unmittelbar  von  der  Grosse  der  intraoculären  Geschwulst  ab.  Nicht  d»»' 
durch,  dass  die  Geschwulst  einen  gewissen  Baum  im  Angeninnern  einnimmt,  ent- 
steht die  Drucksteigerung,  denn  dieses  Itaumerforderniss  wird  durch  entsprechende 
Abnahme  des  Glaskörpers  ausgeglichen.  Die  Druoksteigenuig  hat  vielmehr  ihren 
Grund  in  der  Stauung,  welche  die  Geschwulst  in  den  Venen  der  Aderhaut  hervor- 
ruft, wodurch  vermehrte  Transaudation  von  Flüssigkeit  in  das  Augeninnere  statt- 
findet. Man  sieht  daher  F>nicksteigernng  oft  bei  ganz  kleinen  Geschwülsten  sich 
einstellen,  wahrend  ein  andenual  die  Geschwulst  schon  einen  grossen  Theil  des 
Augeninnern  «rfnllt,  ohne  glaukomatöse  Erscheinungen  hervorzurufen.  Ist  der 
glaukomatöse  Anfall  eingetreten,  so  sieht  das  Auge  wie  ein  an  primärem 
Glaukom  erblindetes  aus  und  die  Diagnose  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen. 
Man  wird  ein  Sarkom  vennotlien.  wenn  der  Patient  angibt,  dass  das  Auge  schon 
vor  dem  Ausbruche  der  Entziindung  giiuzlich  erblindet  war,  denn  bei  primärem 
Glaukom  pflegt  die  Erblindung  dem  Anfalle  nicht  voranzugehen,  sondern  nach- 
zufolgen. Auch  untersuche  man  das  zweite  Auge;  wenn  ein  Auge  an  primärem 
Gbukom  vollständig  erblindet  ist.  so  wird  mnu  das  zweite  Auge  selten  nnch  ganz 
normal  linden. 

In  8«ltenen  Ffillon  zeigt  das  zweite,  entzündliche  Stadium  der  Qesfihwul»t- 
bildung  nicht  die  Syiiiptimie  den  Olaukums,  sondern  die  einer  j*chweren  Iridocyditis, 
welche  wegen  der  IwsonderH  heftigen  Entzündung  i*tt  von  Chemosis  und  Exophthalmus 
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begleitet  ist.  Diese  pflegt  dann  einzutreten,  wenn  der  intrftoenl&re  Tnmor  in  Folge 
ungenügender  Emähröng  ganz  oder  grÖBstentheil»  nekrotisrh  geworden  ist.  In  Folge 
der  Iridocyclitis  wird  das  Auge  weicher  und  achnimpft,  soweit  es  der  darin  enthaltene 
Tnmor  znlässt.  Das  Wachsttium  desselben  wird  dadurch  für  längere  Zeit  auf- 
gehalten, was  aber  nieht  hindert.»  das»  indessen  epihulhare  Tumoren  oder  Meta- 
stasen entstehen. 

Die  Dnrchwnchemng  nach  auseen  zeigt  sich,  bevor  noch  die  Gescliwulet  das 
Bulbusinncre   erfüllt  hat.     Sie  geschieht  in  der  Weise^   dass  die  Geschwutst- 


Sarcoma  fhorioidene  diffB«am.  V«rtirjilBrhiiiH  Jnrch  da«  rerhtrt  Auge,  —  Der  &4j&hrige 
Patient  war  au  ilienem  Au^c  ^eit  Jahreu  duroh  H»7iihnuttrrihua|i;  erMindet,  I>aä  Auge  war 
von  Zmt  zu  Zeit  col^^rmrlet  und  hatte  tnr  einein  hälbfn  Jahre  btgfmn^m.  3ich  Hchwons  TM 
färben.  Bei  der  Aofnahaic  de«  Kranken  fand  mau  das  Auj?t*  im  Gansten  vergrö&Bert  und  die 
Hornliaor  vüu  einer  hfirkeriiJen.  hraouef'i*warzeu  Auflö|teruupf  hf'dct'kt,  wetdie  nur  un  der 
nasalen  and  anteren  Seite  eiueu  »cbmalen  Randtheil  anr  Hornhaut  froiliess.  —  Aof  dem 
Uurch-cttnitte  ttun-h  dun  Auge  sieht  man,  dass  das&t'lbe  im  ^üauzea  verlängert  iiit  und 
sifh  niich  bimea  etwa*  oval  zuspitzt,  beide's  Zeich'-ft  hoher  Myopie,  welche  aUfb  am 
anderen  Aui^e  des  Kraukeu  kMiütiLnu.  [>ie  Horubaat  mi  von  einer  norben^  duukhiu  AJter^ 
masfie  bedeckt,  welch«  sifh  auf  der  oberen  Seite  o  auf  die  angrenscende  Sflera  fij»riflL-t*t, 
»uf  der  unteren  Seite  n  norb  etwas  von  der  Horuhaut  freilits«!.  Diese  ist  adter  der  neurbwulst 
kantn  verändert;  nur  an  wenigen  Stellen  bähen  die  Barkomatösen  Maa^u  die  Ftowtnaii^srhe 
Membran  zerstört,  »ind  aber  nirgeods  in  die  Tiefe  pedrnogeo-  Nabe  dem  oberen  HornbatU' 
raade.  bei  ^r,  lie^t  in  der  [>ifke  dar  .<clera  eine  kleine  «ob warze  Intel  aarkomatoBeu  Oeweb«'«, 
welche  dem  QaerÄfbnitte  einer  vorderen  Ciliatvene  eutaprirbt.  Dieselbe  ist  von  Sarkutnmoasvn 
erfüllt  und  bildet  den  Wec,  auf  welrliein  die  intraoriilore  Aflcmiasse  na«h  auRsen  wncberte.  - 
Im  Aui^eninneren  i»t  die  Aderhaut  und  der  flai'be  Theil  de«  CilüirkiVrpers  überall  in  gleicb- 
mä*aiger  Weise  sarkomato* :  ein  Belo^  arhwarner  AftermaÄse  bedeckt  aurh  den  Omnd  der 
ExcBvation  de*  Si»buerven.  A)]gr«ui«nd  an  deaffen  nnterif  Seite  lioft  der  »w«ite  extraucular« 
Knoten^  von  wL-kbem  dn  Zug  «cbwarzeii  Sarkon>gt'Wcb**s  achrig  dun  b  die  Srlera  narh  vorn 
un*I  Innen  bis  zur  Chorioidea  zirht.  An  dieser  Stelle  iat  das  intraortilan''  Sarkom  entlang 
fiüem  Ciliarnerven  dur*-b  die  Sriera  narh  auBKen  gewacliBetK  —  Im  Aupi-niniH'rL'n  findet  njan 
jiusserdem  norb  die  Zeichen  einKr  lange  bestehenden  und  borbgradigen  lürarkstiMgerong: 
Anpreisang  der  Iris  and  Linse  an  die  Hornlnaut»  Atrophie  der  Ciliarrortsütxe,  tit^fe  und  tiotale 
Rxravation  de?  Sehnervenkopfes. 


Zellen  langsam  die  Sclera  durchwachsen»  wobei  sie  gewöhnlich  präfonnirten  Wegen 
folgen.  Man  findet  daher*  dass  die  Geach willst  entlanj?  dem  Opticufl  und  seinen 
Scheiden  hervorwächst  oder  daas  sie  die  narchtrittsHteüen  der  Blutgefässe  (vordere 
und  hintere  Ciliargefasse,  Wirlielvenen)  oder  der  Citiamerven  durch  die  8clera 
henntzT  ^Fig.  169).  —  Die  Metastasen  in  entfernten  Organen  entstehen  auf  dem  Wege 
der  Embolie.  Der  Bhitstrom  lost  Zellen  von  der  Clesdiwulat  loa  und  entführt  sie 
in  andere  Körpertlieilc.  wo  »ie  zu  selbststiindigen  Geschwülsten  sich  entwickeln. 
Die   lochen  Recidiven   sind    kaum   za   fürchten,   wenn   /au  2IIe)t   der  Operation  die 
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Neubildung  noch  auf  den  Bulbus  beschränkt  war.  Dagegen  entfitehen  Metastasen 
auch  in  F'äUfin,  wo  sehr  frühzeitig  enucleirt  wurde;  sie  bleiben  zuerst  unbemerkt 
und  fuhren  zuweikn  erst  nach  Jahren  den  Tod  des  Kranken  herbei. 

Eine  Beltene  Form  des  Aderhaiilsiirkomes  ist  die  diffuse,  bei  welcher  die 
NeubilduDg  nicht  als  ums chri ebene,  rundliche  Geschwulst  beginnt,  sondern  als  eine 
auf  grosse  Strecken  ausgebreitete,  gleichiü«iasjge  Entartxmg.  an  welcher  oft  auch  der 
Ziliarkörper  und  selbst  die  Iris  AnÜieil  nimmt  (Fig.  1G9). 

Von  primären  Öeschwnlsten  der  Aderhant  sind  noch  einige  Fülle  von  caver- 
nösem  Aiigiom.  Endotheliom  und  Peritheliom  bekannt  geworden*  Es  kommen  auch, 
gleichfalls  als  grosae  Seltenheiten.  Carcinome  und  Adenome  in  der  Aderhant  vor^ 
jedoch  nur  als  secundäre  Geachwölste,  als  Metastasen  nach  Carcinom  in  anderen 
Organen  ihesonders  in  der  Brustdröse). 


Tuhereulose  der  Chorioidea.  In  der  Aderhant  kommt  die  Tuberculosen  gleich- 
wie in  der  Iris,  unter  den  beiden  Formen  der  disseminirtt^n  und  der  solitÄren 
Knoten  vor.     Die  Diagnoae  derselben  wird  mit  dem  Angen^ipie^el  gemacht. 

a)  Die  disseminirte  oder  miliare  Tuberculoae  der  Aderhaut  wurde  zuerst 
von  Jäger  beschneiden.  Man  aieht  im  Augen hintergmn de  kleine,  undeutlich  Ikc- 
grenzte  Flecken  von  gelber  oder  blassrötblicher  Farbe.  Dieselben  vergrössem  sich 
schon  bei  kurzer  Beübachtungsdauer  —  binnen  wenigen  Tagen  — »  ohne  jedoch  mehr 
als  höchstens  den  dritten  Theil  der  Papille  an  Grösse  zu  erreichen ;  gleichzeitig 
können  neue  Flecken  im  Augenliintergrunde  auftreten.  Hicdurch  unterscheidet  sich 
die  Krankheit  von  chorioiditischen  Entzündungsherden,  welche  sich  nur  «ehr  langsam 
verändern;  ausserdem  fohlen  den  Aderhfiuttuberkeln  die  bei  Chorioiditis  so  häufigen 
Pigmentveränderungen.  Die  Aderhauttabcrkcl  nehmen  hauptsächlich  den  hinteren 
Abschnitt  des  Augenhintergrandes  ein.  Gewöhnlich  sind  sie  nur  in  geringer  Zahl 
vorhanden,  doch  kann  man  zuweilen  auch  20 — 30  derselben  in  einem  Auge  zählen. 
Die  anatomische  Untersuchung  hat  ergeben,  dass  die  mit  dem  Augenspiegel  ge- 
sehenen Flecken  Knötchen  von  durchsclmittlirh  1  mm  Durchmesser  entsprechen, 
welche  die  typische  Structur  der  Tuberkel  knoten  besitzen  (Manz). 

Die    miliare   Aderhaut tuberculose    bildet    eine    Theilerscheinung    allgemein« 
MiiiartubercuJose  (Cohnheiml.  Sie  hat  wesentlich  diagnostisches  Interesee,  indei 
sie  in  zweifelhaften  F'äilen  acuter  Miliartuberculnse  die  Diagnose  sicherstellen  hilft. 
Bei  der  chroniechen  Tuberculose  der  Lunge,  des  Darmes  u.  b.  w,  w4rd  sie  gewöhn- 
Mch  nicht  beobachtet. 

b)  Der  solitäre  oder  conglobirte  Tuberkel  der  Aderhaut  tritt  in  der  Form 
eines  Neugebildes  auf.  Man  sieht  mit  dem  Augenspiegel  in  der  Aderhaut  eine 
grossere,  hell  gefärbte  Geschwulst ;  für  die  tuberculose  Natur  derselben  spricht^ 
wenn  man  in  deren  Umgebung  kleinerej  helle  Flecken  (TuberkelkuÖtchen)  in  der  Adet^ 
haut  findet.  l>ie  Geschwulst  kann  spater  dorub  die  Sclera  nach  aussen  wuchern,  wo  sie 
dann  zerfällt,  fiie  anatomische  Untersuchung  zeigt,  dass  sie  aus  einer  grossen  Zahl 
kleiner  miliarer  Knötchen  besteht,  welche  zu  einer  grösseren  Geschwulst  conüuirten. 
Jn  der  Mitte  dieser  letzteren  besteht  Verkäsung.  —  Die  soUtäre  Form  der  Aderhaut- 
iuberculose  ist  eine  sehr  seltene  Krankheit,  welche  vorwiegend  jugendliche  Individuen 
befallt,  Sie  verläuft  chronisch  und  begleitet  die  chronische  Tuberculoae  innerer 
Organe^  besonders  des  Gehirns.  Es  gibt  jedoch  auch  Fälle,  wo  auaser  dem  tuber- 
culdsen  Knoten  im  Auge  kein  Tuberkelherd  im  Organismus  kliniscJi  nachweisbar  ist. 
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Die  Prognose  des  solitären  Aderhanttaberkels  ist  schlecht,  indem  das  Auge 
iramer  verloren  ist  ond  in  dem  meisten  Fällen  auch  das  Lehen  durch  Gegen* 
wart  anderweitif^eT  tob  erru  löser  Erkrank  im  j^eii  in  Gefahr  steht.  Als  Therapie  kann 
man  zaerst  eine  gegen  Tuherculose  gerichtete  Ällgeraeinhehandlung  einleiten,  sobald 
man  ftl>er  sieht,  dass  der  tuherculöse  Herd  trotzdem  sich  vergrössert  nnd  Er* 
blindung  eintritt,  ist  die  Enucleation  angezeigt. 


in,  Ängeljorene  Anomalien  der  Cliorioidea. 

§  80.  Cohboma  chorioideae.  Der  Augenspiegel  zeigt  nacli  unten 
vom  SehnerTeneintrittG  im  rotJien  Angenhintergrunde  eine  grosse,  hell- 
weisse  Fläche  (Fig.  170).  Dieselbe  entspricht  einem  umschnebenen 
Defecte  in  der  Aderhaut  und  Netzhaut,  in  dessen  Bereiche  die  Selera 
blossliegt  und  daher  ophthalmoskopisch  als  weisse  Fläche  sichtbar  wird. 
Das  Kolobom  der  Aderhaut  findet  sich  liäufig  zusammen  mit  Kolol>om 
der  Ii'is,  sowie  mit  anderen  angeborenen  Anomalien  des  Auges.  Oft 
sind  solche  Augen  kleiner  (Mikrophthalmus).  Es  kommen  selbst  erbsen- 
bis  hirsekomgrosse  Bulbi  vor,  welche  ganz  im  Hintergrunde  der  Orbita 
Hegen  und  bei  der  Untersuchung  am  Lebenden  nicht  aufgefunden 
werden.  Es  wird  dadurch  Mangel  des  Auges  —  Anophthalmus  ^  vor- 
getäascht.  Ob  ein  wahrer  Anophthalmus  vorkommt,  d,  h,  ein  Zustand, 
wo  bei  vorhandener  Orbita  nicht  einmal  ein  Rudiment  des  Augapfels 
vorhanden  ist,  ist  bis  jetzt  nicht  sichergestellt. 

Das  Sehvermögen  leidet  bei  Coloboma  chriritüdeae  zunächst  da- 
durch, dass  dem  Kidobom  ein  Defect  im  Gesichtsfelde  entspricht. 
Ausserdem  pflegt  aber  auch  die  directe  Sehschärfe  mangelhaft  zu  sein, 
weil  das  Auge  im  Ganzen  Störungen  in  seiner  Entwicklung  erfahren 
hat.  Bei  den  höheren  Graden  des  Mikrophthalmus  ist  das  Sehvermögen 
auf  blosse  Unterscheidung  zwischen  Hell  und  Dunkel  herabgeset>zt. 

Das  Kolobom  der  Chorioidea  ist  in  hohem  Grade  durch  Vererbung 
übertragbar,  nicht  selten  zusammen  mit  anderen  angeborenen  Miss- 
bildungen des  Körpers. 

Das  Kolobom  der  Chorioidea  hat  entweder  die  Form  einea  Ovala,  dessen 
längere  Axe  ungeffihr  dem  verticalen  Meridiane  entspricht,  oder  die  Form  eines 
atnmpfen  Dreieckes,  dessen  Scheite]  gegen  die  Papille  gerichtet  ist.  Der  periphere  Rand 
des  Kolohoras  zeigt  nicht  selten  eine  spitz  amslaiifende  Veriängening  gegen  den  Ciliar- 
Itörp^r  hin,  —  Seihet  die  kleinsten  Kolobome  sind  viel  grösser  als  dieSehnervenscheibe; 
die  grossen  Kolobome  aber  sind  so  ansgedehnt,  dass  man  ihren  vorderen  Rand  mit 
dem  Augenspiegel  nicht  mehr  sehen  kann,  weil  er  zu  weit  nach  vorne  liegt.  Des- 
gleicheB  können  sie  so  weit  nach  riickwärta  reichen,  dasa  sie  die  Papille  mit  in 
«ich  begreifen.  Diese  letztere  pflegt  dann  in  ihrer  Form  und  ihrem  Aussehen  ver- 
ändert zu  sein,  zuweilen  ao  sehr,  dass  man  nur  darch  den  Ursprung  der  Net»- 
hautgefilasü    andeutungsweise   die    Stelle   der   Papille    erkennt.   —   Der   Rand    des 
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Koloboms  ist  scharf  and  gewöhnlich  von  Pigment  umsäumt.  Das  Kolobom  selbat 
ist  von  rein  weisser  oder  bläulich  weisser  Farbe  und  Ißsst  sowohl  einzelne  Pigment- 
flecken  als  anch  Gefässe  erkennen.  Die  Gefasee  Bind  tlieils  solche,  welche  aus  der 
angrenzenden  Netzhaut  und  Aderhaut  stammen,  theils  gehören  sie  der  8clera  an, 
welche  im  Bereiche  des  Koloboms  blossliegt,  iram  Theile  endlich  sieht  man  sie  im 
Kolobome  selbst  entspringen.  Letztere  sind  als  hintere  Ciliargefässe  anzusehen. 
Die  Gefilsse  der  Netzhaut  zeigen  in  solchen  Augen  oft  einen  unregelmässigen  Ver* 
lauf-,  nicht  selten  sieht  es  aus,  als  ob  sie  dem  Kolobome  auswichen,  indem  sie, 
anstatt    auf    dasselbe    hiniiberzntretcn,    dessen    Rändern    entlang    laufen.    —    Die 


Umi^tyral 


fU(J<ftl 


Fig.  170. 

Kolobom  dea  Sehnerven  und  der  Aderhaat.  Rechtea  Aa^  ein««  I^jaJirig«!!  Bf&dchen«. 
AafTecliteB  Bild.  Naih  CuHpar  and  Krüg«r.  —  Die  Pemille  etBchttitit  etwa  9inal  grösser  lüa  im 
nonnalen  Zustande  und  liegt  erlieblich  anter  dem  KiveiLU  der  angrenteDden  Netzhaut.  Man 
kann  an  ihr  eine  ober«  gelbliche  and  eine  untere  graue  Hälfte  anterscheiden,  Aas  er»terer 
entapririgoti  die  CentralgeniSBe,  welche  aboormerweiBe  die  lueisten  ihrer  Aeste  nach  ob^n 
schicken.  Die  niit«re  graue  Hülfte  der  Papille  zeigt  mehrere  holte,  leiet^nartige  Vorepr&nge 
und  wcni|<  Blutgcfö&se ;  da^en  taueben  K&hlreiche  Blntgefisse  an  ihrem  überhangenden 
Kxitidc  auf  und  vertaufen  in  der  Netzhaut,  wobei  eie  dem  Aderhautkolobome  ausweichen. 
Die  Tcrgrosaerto  Papille  ist  noch  oben  durch  eine  ichmale  atrophisch«  Sichel  begrenzt.  — 
Vom  Aderhautkolotxim  liegt  nach  unten  und  etwa«  temporal  warte  von  der  Papille.  Die  untere 
iTordert>i  Grenze  desBelben  j»t  in  der  Z.ei«:hniiug  nicht  mehr  dargoetelH.  Dae  Kolobom  iet 
von  hoilwcisaer  Farbe,  scharf  begrenrt  und  etwas  tiefer  als  der  angreuKende  Fnndua  gelegen. 
E&  zeigt  »pärliihe  BlnigofaiiftC,  sowie  etellenweiee  eine  feinkörnige  Pigmontirang. 


Fläche  des  Koloboms  lieirt  tiefer  als  der  übrige  Augenliintergrund  und  zeigt  oft 
iselbst  wieder  grubige  Vertiefungen  oder  vorspringende  Leisten,  wie  man  theils  aus 
den  Biegungen  der  Gefftsse,  theils  aa§  der  parallaktischen  Verschiebung  entnimmt.  — 
In  den  mit  Chorioidealkolobora  behafteten  Augen  entwickelt  sich  häutig  Katarakt, 
und  zwar  in  der  Regel  eine  compHcirte.  nicht  operirbare  Form,  Wenn  ich  nach 
einem  Fall  urtlieilen  darf,  dessen  Verlauf  ich  selbst  beobachtet  habe,  kommt  die- 
selbe auf  folgende  Weise  zu  Stande.  Die  Netzhaut,  welche  mit  dem  Hände  des 
Koloboms  verwachsen  ist,  erfahrt  hier  eine  Zerrung,  ülmlich  wie  dies  der  Fall  iat^ 
wenn  die  Netzhaut  an  eine  Scleralnarbe  angewachsen  ist  (siehe  Seite  284).  In  Folge 
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der  ZerroDg  entfiteht  Äbbebmig  der  Netzhaut  und  zwar  zuerst  Atn  Rande  des 
Koloboiüs.  später  aber  in  der  ganzen  Anadebnung.  Die  Trübung  der  Linse  ist 
dann  nur  als  die  gewöhnJiche  Folge  der  intalen  Netzbantabbebung  anzugeben. 

In  seltenen  Füllen  sind  grosse,  weisse,  vertiefte  Fläcben  nicht  nauih  unten, 
sondern  naeb  aussen  vom  Sebnerven,  in  der  Gegend  des  gelben  Fleckes  geseben 
worden.  Man  bat  dieselben  ebenfalls  als  angeborene  Mistbiidangen  —  Kolobome 
der  Macula  —  aoigefasst. 

Kolubombildung  kommt  ancb  im  Sehnerven  vor.    Man  findet  entweder  im 
unteren    Theile    desselben    eine    grabige  Vertiefung   oder    es    ist    die    ganze   Seb- 
nervenscheibe    anf   dun  Mebrfücbe    vergroesert^   vertieft   und  die  aoa  ihr   hervor- 
tretenden Gefasse    wie   auseinander  ge- 
worfen   (Fig.  170),     Die    Kolobome    der 
Sebnervenscheibe  werden  entweder  allein 
oder  zusammen  mit  Kolobomen  der  Ader- 
haut  angetroffen.  Die  angeborenen  Sicbela 
nach  abwärts,  welche  gewöbnlicb  mit  an- 
geborener Amblyopie  ejnhergehen   (siehe 
Seite  415  und  Fig.  164),  durften  ebenfalls 
als    mdiraeutare    Kolobome    aufzufassen 
sein. 

Die  anatomische  üntersncbuni! 
eines  mit  Äderhantkolobom  versehenen 
Auges  zeigt  schon  äusserlich  eine  nach 
unten  vom  Sehnerven  gelegene  Vorwöb 
buDg  der  Sclera.  die  von  Am  mon  zuerst 
beschrieliene  Scleralprotuberanz  (siebe 
Seite  202).  Dieser  entspricht  in  den  in- 
neren Augenhäuten  das  mit  dem  Augen- 
spiegel sichtbare  Kolobom  (Fig.  171).  Die 
mikroakopjBche  Untersuchung  lässt  inner- 
halb desselben  zumeist  nur  ein  dünnes, 
aus  Bindegewebe  bestehendes  Hauteben 
als  Best  der  mit  einander  verschmolzenen 
Aderhaot  und  Netzbaut  erkennen.  —  Die 
Entstehung  des  Koloboms  i»t  auf  die 
fötale  Augenspalte  zurückzuführen.    Die- 


üntere  Hälfte  «ineR  Aiig«A  mit  ung«- 
borciiem  Kolobom  der  Iris,  des  Ciliar- 
köjrpers  und  der  Chorioidea.  —  An  der 
Iris,  derpii  hintere  Hache  man  in  der  Zeich- 
nun«  sieht,  etkennt  man  die  apita  xulaufe&de 
Verlilngening  der  Pupille  bis  zum  unteren 
Ciliarroiide.  An  der  entsprechenden  Stelle 
fehlen  die  CiliÄTfortsitie ;  die  diese  Lficke 
Kunä^hfit  begreaKenden  Forta&tze  sind  hoher 
and  l&neer  »Is  die  flbrigen  und  srhlie^sen, 
nach  rftclnrlkrtB  diveTj^reod.  «ine  dreieckige, 
sehr  dnnkel  pigmenttrto  Fläche  ein.  Noch 
weiter  nach  rückWäTts  hpsteht  in  der  Wandang 
dea  Atig;fl[jfcls  eine  tiefe  Aughöhlniig;  TOn  ovaler 
Form,  deren  Ränder  scharf  und  stuin  Theil 
überhjkii^end  sind,  Auf  dem  Grumie  der  Aus- 
hf>hli]n^  Rieht  man  die  Seien,  rmr  ^e^deckt 
von  einem  gan»  dünnen,  dnr.  '  ■  Häat- 

chen>  in  welrbem  mehrere  i  mfen. 

Der   hintere   Pol    dejä    vom     \  lobom 

gebildete»  Ofaii  iat  nach  der  l  t*vt«  (ctitralia  f 
hin  gerichtet. 

«elbe  besteht   an   der  unteren  Seite   der 

secundären  Augen  blase,  des  Aagenbecbers,  und  ist  dazu  bestimmt,  die  Blutge  Risse 
in  das  Innere  de«  Augenbecbers  hinein^elanöen  zu  laBsen  (Fig.  124  und  12b, 
siehe  Seite  338).  Später  soll  sich  dieae  Spalte  spurlos  wieder  achliessen.  Erfolgt 
aber  die  Schliessung  in  nnvolletandiger  Weise,  so  entsteht  das  Kolobom.  Die  regel- 
rechte Scbliessnng  der  Spalte  wird  dadurdj  verbindert,  dass  der  mesodermale, 
die  Blutgefässe  führende  F'ortsatz,  welcher  durch  die  Spalte  in 's  Augeninnere  dringt^ 
sich  nicht  rechtzeitig  ÄUruckbildet.  Die  einander  ent^e^enwachsenden  Blätter  der 
Angenblaae  kommen  dann  nicht  zur  Bernbninj:^  (Fig.  172^)  und  der  Äwisrben  ihnen 
bleibende  Zwischenraum,  das  spätere  Kolobom,  bleibt  dauernd  blos  durch  raeaoder- 
males  Gewebe  verBchlossen.  Dieses  iat  aur  Zeit,  wo  die  Augenspalte  sich  schliessen 
sollte,  noch  nicht  zur  Aderbant  und  Sclera  diSerenzlrt.  Aber  auch  später  bleibt 
Vnelii,  Aojieoheilkimde.  lO.  Aufl.  28 
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die  Differenzining  ans,  Bow«it  im  Bereiche  der  nicht  geBchloBsenen  Spalte  das 
Äaasere  Blatt  der  Augenblase  fehlt.  Es  entwickelt  Bich  hier  ans  dem  meBodermalen 
Zapfen  keine  Chorioidea,  sondern  hlos  ein  einfaches  fihröses  Gewebe,  welches  später 
ant^r  dem  intraoculären  Dmek  ektatiach  wird  (Scleralprotuheranz).  Das  Kolobom 
besteht  also  urspränghch  in  der  Netzhaut  und  dem  Pigmentepithel  nnd  erst  in 
Folge  dessen  auch  in  der  Chorioidea.  Bei  manchen  Thieron  bildet  die  PersistenÄ 
des  mesodermalen  Zapfens  und  damit  das  Offenbleiben  der  Augenspalte  die  Eegel. 
Der  Fächer  (Pecten)  des  Vogelauges  und  die  Sichel  (Falx)  des  Fischaugea  sind  nichts 
anderes  als  der  weiter  entwickelte  mesodermale  Zapfen.  Insoferne  könnte  man  aU 
die  Ursache  der  Kolobombildung  beim  Menschen  einen  Hückschlag  auf  ^here 
Formen  annehmen. 


B 


ä       l 


Fig.  17t. 
£iitstehuag  4e>  Aderfaaaikolobonia.  SchAiiiAtisch.  N&rb  Hippel  jna.  Die  Schichten 
lind,  von  antsttit  nach  innen  gehend:  da«  Mcsodcmi  (noch  nicht  in  Siclera  and  Chorioidea 
diHereazirt),  doa  äuMSte  Blatt  vP)em«Dt«pitfael)  tind  d»«  inoere  Statt  (Netzhant)  der  semn- 

diiren  Augunblaae. 
A.  Das  Innere  der  Ati|^nb1a»(>  ist  ganz  voa  der  Lin«e  anigcfüllt.    Ad  der  uutcrea  Seite  tat 
die  AngeDapalte  weit  offen    und   da&  Mesoderm   geht  durch  du»ae1be  in  das  Augnnintifrft  bit 
an  die  Linse.    Genau  entäprechend  dem  Rande  der  AagcDspalte  biegt  das  aa^etire  Blatt  der 

Aofenblaae  in  daa  innere  njn. 
R.  Hier  ist  die  Augenspalte  enger  nnd  der  MeeodermiortaatK  »chjn&lur,  breitet  sifh  aber  im 
Än^cninDeren  ans.  Dio  gtiirrn  den  MestHlermfortsatx  heranwathaenden  Händ«r  der  Aagenhlaiiu 
haben  sich  in  der  \Nt'täc  um K^^B^'h lagen,  daas  das  innere  ßlatt  nach  BD».4cn  ektropinnirt  ist 
and  er*t  in  einiger  luiüpriiuug  von  der  Spalte  in  das  äo«sere  Blatt  ftbergoht  <bd  h  und  öl 
Die  in  Letzterem  besliiheiide  Spalte  ist  daner  gröaeer  «Ib  die  eigentliche  AaKenspalte;  im  ent- 
wirkelteo  Ange  witrdu  daher  mne  Terb&ltniumJUsig  gross«  Fliirhe  ynn  Fidmcnf  tnittlosat  und 
deshalb  weiss  sein  nnd  als  Kolobom  erscbeinen  (die  Fliehe  ab),  wahrend  thatsächlich  in 
den  »eitlichf'n  Theilen  dieaer  FlÄch«  die  ans  dem  inneren  Blatte  hervorgegangene  Netshant 
TorliandeD  &ein  kannte.  So  erklart  es  sich,  dasn  man  in  manchen  Fallen  bei  der  anatonnsrheo 
Üntersnchüng  das  Kolobom  thetlweiso  Ton  radimentärcr  Netzhant  ansgekleidet  findet.  Wwnn 
doa  innere  Blatt  noch  weiter  nach  au^i^en  wdi<!hson  würde,  käme  es  znr  Ftildnng  einei  von 
Netxhant  ausgekleideten  Sackes  an  der  nnteren  Seite  des  Auge». 

Wenn  die  Runder  der  Äogenblase  gegen  den  mesodermalen  Fortsatz  heran- 
wachsen und  an  ihm  ein  Hindemiss  ihrer  Vereinigung  finden,  so  können  sie  ©ine 
Umbiegnng  erfahren  (Fig.  172  B),  Sie  wachten  dann  in  fehlerhafter  Richtung  weiter, 
entweder  in  das  Atigeninnere  oder  häufiger  nach  aussen.  In  letzterem  Falle  ent- 
steht an  der  unteren  Seite  des  Bnlbus  eine  sackartige  Ausstülpung,  welche  Netz- 
hautgewebe  enthält  (Hippel  Jan.).  Bei  höheren  Graden  dieser  Entwicklungs- 
anomalie bleibt  der  Bulbus  selbst  kleiner^  während  sich  die  Ausstülpung  zu  einem 
grösseren  Sacke  entwickelt.  Auf  diese  Weise  entstehen  die  Fälle  von  Mikrophthalmus 
(und  scheinbarem  ÄnophtJialmus)  bei  gleichsceitiger  Anwesenheit  einer  grösseren 
Cyste  im  unteren  Lide,  welche  darch  die  Haut  desselben  blÄulich  hindurchschimmert. 
Die  Cyste  ist  von  seröser  Flüssigkeit  erfullt>  von  rudimentärer  Netzhaut  ausge- 
kleidet and  steht  durch  einen  Fortsatz  mit  dem  verkümmerten  Baibus  in  Yer- 
bißduDg» 
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Die  fötale  Amgenspalte  setzt  sicli  auch  auf  den  Stiel  der  Augenblaae,  den 
späteren  Sehnerven^  als  Forche  fort.  Durch  nnvüllstandigen  Verschlusa  dieser  letzteren 
entstellen  die  Kolobome  des  Sehnenden.  —  Das  Koluhoui  der  Iris  huiijsii  au€h  mit 
der  Augenspalte  zusammen.  Die  Iris  entsteht  aus  dem  vorderen  Rande  der  secun- 
dären  Augenblase  und  der  Aderhautanlage  zu  einer  Zeit,  wo  die  fötale  Augen- 
s|>alte  schon  geschlossen  ist;  die  Iria  liat  also  in  keinem  Stadium  ihrer  Entwick- 
lunj.;  eine  Spalte.  Wenn  aber  die  Augenhlase  und  das  sie  bedeckende  mesoder- 
Tiiale  Gewebe  an  der  Stelle  der  Netzhautspalte  eine  Störung  rn  ihrer  Entwicklung 
erfahren,  so  ist  es  begreifhch,  das»  in  deraselhen  Meridiane  auch  weiter  vorne 
Störungen  Platz  greifen  können,  welche  dann  die  Iria  betreffen.  Es  kann  t.  B.  hier 
daB  Mesoderm  im  Augeninneren,  (gefasshaltige  LinBenkapsel)  ungewöhnlich  feet  mit 
dem  Mesoderm,  das  die  Augenhfillen  bildet,  in  Verbindung  stehen  (vergL  Fig.  127); 
ein  derartiger  fester  Strang  müaste  die  Iria  ßm  Hervorwachsen  hindern.  Dies 
kann  auch  geschehen,  selbst  wenn  sich  die  Spalte  in  der  Netzhaut  und  Aderhaut 
vollstrindig  geschlossen  hat.  so  dass  dann  ein  Iriskolobom  ohne  gleichzeitigeB 
Aderhantkolobom  entsteht, 

r>er  A  l  b  i  n  i  B  m  u  s  besieht  in  dem  Fehlen  des  physiologiBchen  Pigmentes. 
Die  Albinos  haben  gelblich  weisses,  fiachsartiges  Hanpthaar,  sowie  weisse  Augen- 
brauen und  Wimpern,  llire  Iris  ist  hellgrau  und  schimmert  rothlich  durch,  während 
die  Pnpiile  lebhaft  rotli  leuchtet.  Mit  dem  Augenspiegel  sieht  man  die  BlutgefUsse 
der  Netzhaut  und  Aderhaut  in  voller  Deutlichkeit  auf  dem  fast  weissen  Augen- 
hintergTunde  verlaufen,  von  welchem  sich  die  Papille  durch  ihre  dunkel graurothe 
Farbe  abhebt  i^Fig.  12),  Die  albinotischen  Augen  sind  lichtscheu  und  sehen  daher 
besser  in  der  Dämmerung j  ihre  Sehschärfe  ist  stets  herabgesetzt  und  immer  ist 
NyatagTOiiis,  häufig  auch  höhere  Myopie  oder  »Schielen  vorhanden.  —  Der  Albintsmus 
ist  Mgehoren  und  oft  ererbt.  In  den  albinotiachen  Augen  sind  die  pigmentfuhrenden 
Zellen  der  Uvea  und  der  Netahaut  ebenso  vorhanden  wie  im  normalen  Äuge,  nur 
enthalten  sie  kein  Pigment.  Es  gibt  alle  Uebergäuge  vom  vollständigen  AJbinismua 
zur  nonnaleu  Pigmentirung. 


28* 


436     — 


Vn.  CapiteL 

Glaukoiiu 
Allgemeines. 

§  81-  Das  Wesen  des  Glaukoms  liegt  in  der  Erhöhang  des 
Intraoculären  Druckes,  aus  welcher  sich  alle  übrigen  wesent- 
lichen Symptcime  des  Glaukoms  ableiten  lassen  (V.  Graefe).  In  einer 
Kiih*?  von  Fällen  tritt  die  Dmcksteigerong  ein.  ohne  dass  man  im 
Stande  wäre,  in  einer  rorausgegangenen  Erkrankung  des  Auges  den 
Grund  hiefür  nachzuweisen  —  primärem  Glaukom.  In  anderen  Fällen 
dagegen  ist  die  Drucksteigerung  die  Folge  einer  anderweitigen  Elrkrankung 
deä  Auges  —  secundäres  Glaukom.  Das  primäre  Glaukom  hat  also 
die  Drucksteigerung  als  erstes  und  wichtigstes  Symptom,  aus  dem  die 
übrigen  Erscheinungen  hervorgehen ;  ef?  i«t  das  eigentliche  Glaukom, 
da*  Glaukom  schlechtweg.  Beim  Secundärglaukom  dagegen  hi  die  Druck* 
»teigerung  nur  eine  CVmsequenz  anderweitiger  pathologischer  Zustande, 
gleichfiam  etwas  Accessorisches,  Das  Bild  des  Secundärglaukoms  ist 
daher  »ehr  vielgestaltig,  entsprechend  den  verschiedenen  Erkrankungen, 
w<?lche  demselben  zu  Grunde  liegen.  Walirend  das  echte  oder  primäre 
Glaukom  fteta  beide  Augen,  wenn  auch  nicht  gleichzeitig,  befällt,  bleibt 
diu*  secundäre  Glaukom  auf  dasjenige  Auge  beschränkt,  welchc^s  eben 
durch  seine  Erkrankung  die  Veranlassung  zur  Drueksteigerung  ge- 
geben }iat. 

Die  Fiilgen  der  Drucksteigerung,  welche  bei  längerer  Dauer  der- 
selben unausbleiblich  eintreten,  sind  die  Excavation  des  Sehnerven  und 
die  Herabsetzung  und  schliessliche  Vernichtung  des  SehveTmögcns. 

Die  Excavation  des  Sehnerven  hat  ihren  Grund  in  dem  Zurück- 
weichen der  I^amina  cribrusa.  Darunter  verstehen  wir  denjenigen  Theil  der 
Sclera,  welcher  im  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  in  das  Auge  liegt  und 
von  zahlreiclien  Löchern  durchbohrt  ist,  die  für  den  Durchtritt  der  Seh- 
nervenbündel bestimmt  sind  (Fig.  21i7  und  217).  Die  Laraina  cribrosa 
ist  derjenige  Theil  der  fibrösen  Augenhülle  (Corneosclera),  welcher  am 
wenigstem  Festigkeit  besitzt  und  daher  zuerst  dem  erhöhten  Augon- 
drucke  nachgibt  indem  er  sich  rückwärts  ausbaucht.  Damit  weichen 
aber  auch  die  Sehnervenfasern»  welche  in  den  Lücken  der  Lamina  cribrosa 
stecken,  zurück,  so  dass  die  Oberfläche  des  Sehnervenkopfes  selbst  ein- 
sinkt (Fig.  173  Bj(^,  Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  erscheint 
die  Papille  gegen  den   angrenzenden  Augenhintergrund   vertieft,   zuerst 
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nur  wenige  später  betnichtlicfi,  so  dass  lYw  Flinulcr  dvr  Piipilk»  st.eil, 
selbst  überhängend  abfallen.  Man  erkennt  dies  vornehmüdi  an  der 
Biegung  oder  selbst  Knickyng  der  Bbitgefässe  an  jener  Stelle,  wn  sie 
aus  der  Netzhaut  über  den  liand  der  Pupille  in  die  Tiefe  sich  senken 
(Fig.  173^).  Ebenso  wie  die  Blutgefässe  erleiden  auch  die  Nervenl>iindel 
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Fip.  173. 
GlaukomatöiB  Excavation  d««  Sehnerren.  Vergr.  141.  —  (Yei^l.  dAmit  den  uormaleu 

Scbaervon  in  Fig.  lO,  Saite  1«0 

A.  OphthalmoBkopi>ch«B  Dild  der  Papill«.   —  Die  PApille  int  von  hinein  scharfen, 

überhäageDden  Rande  begrenzt,   an  velcliem  die  Art«ri«n  n  and  die  Venen  v  der  Neuhaat 

mit  aiDgel>ogenea  Enden  anfznhören  e^^h«inen,  Ihre  Fort»etznQ|E  auf  dem  Orand«  der  Excara- 

Üon   ja t  nämlich  oft  {jogen   den   in  der  NeUhaTit  tiegCBden  Tlieil  aeitrirh  etwas  ver«rhoben; 

ftberdiea  v^ind  die  OefüAse  inncrhaU?  der  ExcaTation  nur  verschwomnion  xa  »efaen.     In  der 

iasseren  Hälfte  der  Exkavation  bemerkt  man  die  grauen  Tüpfel  /  der  Lamina  cribroso.    Die 

faa  dlePapiUe  angreniieade  Zone  h  de«  Autcenbintercrandee  ist  entfärbt  i dal o  BlaacomatoeQ«). 

^ß.  L&ngB8chnitt  dnrch  den  Seh  nerTenkopf.  — ^  I>er«e)be  zeigt  eine  tieie  Excavation  e, 

deren  Grund  nur  nofh  perinpe  Rente  h  des  atrophiBchen  Sehrien'fukopfcs  «n  sehen  «ind. 

^  )ie  CentTalgefüH««  c  »teif^en   am   nasalen  Itande  der  EAcavation  zur  Netiliaat  r  hinattf,   an 

'welcher   die   innerste   Schiihte  LFai«erfi.ir"hi('htpt   dun-h    Atrophie   bedeutend   vefKchmSJett   ist. 

ch  Chorioidea,  h  Srlera.     Da»  Volumen  de»  Sehnerrenatammc^i    Jiat  durrh   die  AtropJii»  der 

Nervenbündel  n  bedf  uiend  abgenommen.   In  Folge  desfien  hat  Hirh  der  Zwivo}ienraum  xwisi  hflii 

den  Scheiden  des  Sehnerren,  der  Pial»<'beide  p»  der  Arachnoidealachoide  ar  tind  der  Dnral- 

eeheide  cf,  erweiiert»  beeondera  an  der  temporalen  Seite« 


eine  Biegung  oder  Knickung  am  Rande  der  Papille.  Diese  Kniekring 
zusammen  mit  dem  hohen  Drucke,  unter  welchem  die  Nervenfasern  im 
Augeninnern  stehen^  bringt  diese  zur  Atrnphie.  Wir  sehen  deshalb  in 
den  späteren  Stadien  die  Papille  nicht  blos  vertieft,  sondern  auch  ab- 
geblasst,  von  bläulicli  weisser  Farbe,  indem  die  Nervenfasern  zu  Grunde 
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gegangen  sind  and  die  hellweisse  Lamina  cribrnsa  hlnssliegt.  Die  Atrnphi 
der  Sehnerven f eisern  ist  auch  die  wichtigste  Ursache  der  Abnahme 
des  Sehvermögens,  welche  die  Drucksteigern ng  begleitet.  Ea  leidet 
sowohl  das  directe  als  das  indirecte  Sehvermögen.  Ersteres  äussert  sich 
durch  die  RÜmähge  Verminderung  der  centralen  Sehschärfe,  letzteres  durch 
die  Ein^^ch^änkung  des  Gesichtsfeldes.  Dieselbe  beginnt  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  an  der  nasalen  Seite,  indem  die  temporale  Seite  der  Netzhaut 
zuerst    unempfindlich    wird.    Zuletzt   tritt   vollständige   Erblindung    ein. 

Das  primäre  G!aakom  ist  eine  häufigt»  Krankhtnt.  welclie  ungefähr  l*/^  aller 
Augenkrankheiten  ausmacht.  Die  genaue  Kenntnis«  derselben  igt  für  den  praktischen 
Arzt  besonders  deshalb  von  der  grössten  Wichtigkeit,  weil  hier  ein  raaclies  und 
richtiges  therapeutische»  Eingreifen  Alles  retten,  eine  falsche  Diagnose  und  unrich- 
tige Behandlang  dagegen  Alles  verderben  kann,  l^eider  bekommt  man  noch  immer 
viele  Fälle  von  Glaukom  zu  sehen,  welche  von  den  praktischen  Aerzten  nicht  richtig 
erkannt  wurden  und  erst  »um  Augenarzt  kommen,  wenn  keine  Hilfe  mehr  möglich 
ißt  Fälle  von  entziindlicheni  Glaukom  werden  oft  mit  Iritis  oder  Iridocyclitis  ver- 
wechselt und  daher  mit  Atropin  behandelt,  welches  bei  Glaukom  ganx  besonders 
nachtheiitg  wirkt.  Die  Fälle  von  einfachem  Glaukom,  welche  äusserlich  keine 
Entzündungseracheinuugen  darbieten,  werden  nicht  selten  als  beginnende  Katarakt 
angesehen  nnd  die  Patienten  auf  die  Reifung  derselben  vertröstet,  so  das«  sie 
warten,  bis  es  zur  Iridektomie  zu  spät  ist. 

Das  Glaukom  ist  von  altersher  bekannt,  natürlich  blos  das  entzündliche,  da 
das  nichtentzündliche  nur  durch  den  Augenspiegel  diagnosticirt  werden  kann 
Dieses  wurde  daher  mit  den  anderen  Erblindungen,  welche  diu'ch  Erkrankungen 
der  tiefen  Augcnhäute  hervorgerafen  werden  und  sich  äusaerlich  durch  Nichts  ver- 
rathen,  unter  dem  gemeinschaftlichen  Namen  Amaurose  zusammengeworfen.  Das 
entzündliche  Glaukom  brachte  man  meist  mit  Gicht  in  Zusammenhang  und  be- 
zeichnete es  daher  als  Ophthalmia  artliritica.  Erst  Mackonzie  und  besonder« 
V.  Gracfe  erkannten  die  r>ruckst€igerung  als  das  wichtigste  Symptom  des  Glaukoms. 
Heinrich  Müller,  ein  um  die  pathologisclie  Anatomie  des  Auges  hochverdienter 
Mann,  wies  zuerst  auf  anatomischem  Wege  die  Druckexcavation  des  Sehnerven  nach 
(1850);  bald  darauf  wurde  sie  auch  im  ophthalmoskopischen  Bilde  von  Webei 
und  Förster  richtig  erkannt.  Die  Heilang  des  Glaukoms  hatte  schon  Mackonzie, 
ausgebend  von  der  Thateache  der  Orucksteigemng,  durch  wiederholte  Functionen 
der  Hornhaut  herbeizuführen  versucht,  ohne  aber  dauernde  Erfolge  zu  erzielen. 
Die«  gelang  erst  v.  Graefe»  welcher  im  Jahre  185C  zuerst  die  Iridektomie  hei 
Glaukom  anwandte^  nachdem  er  dieselbe  bei  verschiedenen  anderen  Erkrankungen 
des  Auges  wirksam  gefunden  halte.  Es  ist  dies  eine  der  folgenreichsten  Entdeckungen 
in  der  Augenheilkunde,  welche  v  Graefe  für  immor  zum  Huhrae  gerei*'h«^n 
wird.  Man  bedenke,  dass  früher  jedes  Glaukom  uiiauflmltsani  zur  Erblindung  führte 
nnd  das»  jetzt.  Dank  der  Iridektomie,  der  gröaste  Theil  der  Giaukurakranken  geheilt 
werden  kann.  Wie  viele  Taui»ende.  die  früher  Jahr  Tür  Jahr  rettungslos  in  die  Nacht 
der  Blindheit  versinken  nmssten.  werden  jetzt  durch  v.  Graefe's  Entdeckung  dem 
Lichte  erhalten' 

In  Bezug  auf    dii«    Exkavation    des  Sehnerven    wvrdi'U   drei    Arten    uutvr- 
schicdcn:    die   physiologische,   die   atrophische  and   die  glaukomatöse   ExcAvation, 
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Die  p  h  y  8  i  II  l  II  g i  s  c  h  e  ExcaTation  (Fig.  174  Ä)  entsteht  dadurch,  daBS  die  Schnerven- 
bondel  nicht  erst  in  der  Ebene  der  Netzhaut,  sondern  schon  weiter  rückwärts 
auaeinander  weichen,  um  in  die  Netzhaut  umzubiegen ;  die  Lamina  cribrosa  ist  dabei 
»n  ihrer  normalen  Stelle.  Die  physiologische  ExcaTatiou  ist  stets  partieU,  d.  b,  sie 
tkimint,  auch  wenn  sie  sehr  ^osa  istr  niemals  die  ganze  Papille  t?in,  da  ja  zunächst 
dem  Bande  der  Papille  stet«  ein  gewisser  Raum  von  den  Nerven lasern,  welche  in 
die  Netzhaut  übertreten,  occapirt  werden  mnss  (Seite  17,  Fig,  10  G  und  Fig.  8,  9,  162)» 
—  Die  atrophische  Excavution  (Fig.  174  H)  ist  durch  den  Schwund  der  Sehnerven- 
fasern  bedingt»  welche  als  Sehnervenkopf  vor  der  Lamina  cribrosa  sich  befinden; 
diese  selbst  bleibt  an  Ort  und  Stelle^  Die  atrophische  Excavation  ist  total,  d.  h, 
sie  erstreckt  sich  über  die  ganze  Papille,  bleibt  aber  immer  st*icht;  sie  kann 
nämlich  höchstens  so  tief  werden,  als  die  Lamina  cribrosa  hinter  d^m  Niveau  der 
inneren  Netzhantoberfläche  liegt.  Bei  der  atrophischen  Excavation  ist  die  Papille 
gleichzeitig  weiss  verfärbt  wegen  des  Schwundes  der  Nervenfasern.  Die  physiologische 
und  'die  atrophisrhe  Kxcavatinn  haben  fremeinsrbaftlicb,   dass   die  Lamina  rribrosa 


mg.  1T4. 

D'ic  drei  Ariou  der  S«linerTenexc&iratioti. 


A,  PhjHiologiBche  Excavation,  triühtorförinifr.  partiell,  LomiDa  cribrosk  nonnal. 

B.  Atrophiache  £xcav»iion,  miildenfnrtui};,  tnt&i,  Lajuinik  cribrasn  normal. 

C\  GlaaKomatöafl  ExcaTation,  arDpallenfönnig,  ti^ta!,  Lamina  er.  noch  hinten  auK^ebnurbt. 
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nnverrückt  bleibt;  da  diese  den  Boden  der  Excavation  bildet,  ist  der  Tiefe  dar- 
selben  eine  enge  Greuxe  gesetzt.  —  Die  glaukamatÖse  Excavation  (^Fjg.  174  C) 
unterscheidet  sich  von  den  vorhergeheDden  vor  Allem  dadurch,  dasa  sie  durch  das 
Zurückweichen  der  Lamina  cribrosa  entsteht;  sie  kann  deshalb  eine  viel  bedentendere 
Tiefe  erreichen.  Die  glaukomatöse  Excavation  umfasat  die  ganze  Papille,  welche 
anfanglich  noch  die  rötliliche  Färbung  der  gesunden  Papille  zeigt.  Später  gehen  die 
Nervenbündel  atrophisch  zu  Grunde,  so  dass  die  Papille  weiss  wird  und  auf  ihrem 
Grunde  die  bkmshegendc  Lamina  cribrosa  sehen  lässt.  Damit  i^t  auch  eine  weitere 
Zunahme  der  Excavation  verlmnden,  deren  Tiefe  um  die  Dicke  des  zu  Grunde 
gegangenen  Sehnervenkopfes  vermehrt  wird. 

Die  ophthalmoskopischen  Unt«rscheidunj!;smerkmale  der  drei  Arten  von 
Excavation  sind  demnach  folgende:  eine  partielle  Excavation  ist  physiologisch, 
eine  totale  patholtigisch,  entweder  atrophisch  oder  glaukomatös.  Die  atrophische 
Excavation  ist  seicht  und  die  Pupille  dabei  sehr  weiss.  Die  glaukomatöse  Excavation 
kann  seicht  oder  tief  sein,  je  nachdem  sie  kürzere  oder  längere  Zeit  besteht.    Bei 
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glaakomatöser  Excavation  findet  mao   die  Papille   noch   gut  gefärbt,    sn.ni 
Qitlcmeliiede  fon  der  atroplufichen  Excavation.    Ist   die  Excavation    tief  und  total. 
ie  nnr  eine  glaukomatöse   sein,   welche  Farbe   immer   die   Papille   haben 

—   In    piaxi   ist   die    Unterficheidang   zwischen    den   einaelnen    Formen    der 
Exesfation  zuweilen  sehr  schwierig. 

IiaA  ophthalmoskopische  Bild  der  glaukomatösen  Sehnervenexcavation 
»eigt  die  Papille   blasser^   in    vorgeschrittenen    Fällen    bläulich   oder   grfmiichweiss. 
Dem  Bande  entlang  sieht  man   einen  Schatten  laufen,   während   die  Mitte  der  £x- 
eavation  am  hellsten   gefärbt   ist.    Auf  dem  Grande   der  ExcaTation  erkexmt    man 
die  grauen  Tnpfel   der  Lamina  cribrosa   (Fig.  173  J,  /).    Die  Qefasse  tauchen  nicht 
in  der  Mitte,  aondem  «umeist   nächst   dem   inneren  Rande   der  Papille    auf.    Dort 
wo  sie  sich  über  den  Rand  der  Papille  in  die  Netzhaut   hinaufbegeben»   zeigen  sie 
eine  Biegung,  bei  tiefer  Excavation  eine  Knickung.  Wenn  der  Rand  der  Elxcavation 
überhängend    ist,   so   kann   das   aufsteigende  Stuck    des  GeCäases  hinter  demselben 
▼oUstiJidig  verborgen  sein,   so  dass  die  von  der  Gefiisapforte  herkommenden  Blut- 
gefiaae  am  Rande  der  Papille  aufzuhören  scheinen,  nm   in   der  Netzhaut  an  einer 
anderen  Stelle  wieder  aufzutauchen.    Man    kann   den  Verlauf  der   Gefasse    nur   im 
umgekehrten  Bilde  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  auf  einmal  deutlich  überblicken; 
hu  au^^cbten  Bilde  werden  die  Gofasse   anf  der  Papille  und  die  in  der  Netzhaut 
niemals  gleichzeitig  scharf  gesehen,  da  sie  in  verschiedener  Tiefe  liegen  und  daher 
f«T9chiedene  Refraction    besitzen.    Ist   man   für  die   Gefösse   in   der  Netzhaut   ein- 
gestellt (Tig.  173^,  aundr),   so   sieht   man  die  Getlbse  auf  dem  Grunde    der  Ex- 
cavation  (Pj)  ganz   blass   und  verschwommen   und  umgekehrt.    Die  Geisse   in  der 
Excavation  haben  im  Vergleiche  zu  denen  in  der  Netzhaut  eine  myopische  Refraction 
und  erfordern  deshalb  ein  entsprechend  starkes  Concavglas,   um  scharf  gesehen  zu 
werden.  Aus  der  Differenz  der  Refraction  zwischen  Rand  und  Grund  der  Excavation 
kann  die  Tiefe  der  letzteren  bestimmt  werden    (siehe  Seite  3.')}   und   durch  wieder- 
holte  Messungen    dieser  Art    kann    man    Consta tiren,    ob    im   laufe    der  Zeit    die 
Tiefe    der  Excavation   zunimmt.    In   umgekehrtem   Bilde  verräth   sich    die   Niveau- 
differeuz    durch    die    parallaktische  Verscliiebung   (Seite  33).    —    Das   Kaliber    der 
Arterien  ist  verengert   während   die  Venen  stark  gefüllt  und  geschlängelt   sind; 
besonders    auf   dem  Grunde    der  Excavation    liegt    zuweilen    ein    ganzes   Convolot 
von   venösen   Gefässschlingen,    Diese  Veränderungen   erklären   tick   leicht    aus    der 
Wirkung,   welche    der   erhöhte  Druck   auf  die  Geflisse   in   der  Gefässpforte   ausübt. 
Derselbe  läset  weniger  Blut  in  die  Arterien  der  Netzhaut   eintreten  und  erschwert 
andererseits  den  Abfloss  des  Blutes   aus   den  Venen.    Die   ersteren   sind   daher   zu 
wenig,  die  letzteren   zu  stark   gefällt.    Sehr  häufig   beobachtet   man   Puls   an   den 
Venen,  nicht  selten   auch  Puls   an   den  Arterien   innerhalb  der  Papille    (Erklärung 
desselben  niehe  Seite  18).    Wenn    der  Arterienpuls  nicht  spontan  vorhanden  ist,  so 
läflst  er  »ich  doch  durch  einen  ganz  leichten  Fingerdruck   auf  den  Bnlbus  hervor- 
rufen, ein    wichtiges  Zeichen    für    Druckisteigernng   in    solchen  Fällen,   wo    diegelbf 
nicht  bedeutend  genug  ist,  um  durch  die  Betastung  des  An^es  sofort  in  unzweifel- 
hafter Weise  erkannt  zu  werden.  —  Bei  länger  bestehender  glankomatöser  Excavation 
findet  man  die  Papille  gewohnlich    von   einem   weissen   oder   gelblichen    Hofe   um- 
geben, welcher  der  Ausdruck    einer  Atrophie    der   Aderliant  rings   um    die    Papille 
ist  —  flalo    glaiiconiHtosus  «Fig.  173-4,  h).    Der  übrige  Autrenhintergrund   zeigt   in 
späteren   Stadien   in   Folge  geringerer   Pigmentirung  des   Pigmentepitbels   oft   das 
Netz  der  ÄderhautgeftBie  in  grosser  Deutlichkeit  (Fig.  163). 
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Der  Zustand  des  Sehvermögens  steht  nicht  immer  in  geradem  VerhaltnifBe 
zur  Tiefe  der  Excavation.  Es  ist  ja  nicht  das  Zurück  weichen  der  Lamina  cribrosa 
als  solches,  welches  das  Sehen  beeinträchtigt,  sondern  die  dadurch  hervorgerufene 
Atrophie  der  Nervenfasern,  welche  aber  durchaus  nicht  immer  mit  der  Auabildnng 
der  Excavation  gleichen  Schritt  hält.  So  sieht  man  zuweilen  Fülle  mit  liefer  Exca- 
vation  and  docJi  normaler  »Sehschärfe  und  grossem  Gesichtsfelde.  Andererseits  kann 
durch  sehr  bedeutende  Drucksteigerung  —  beim  Glaucoraa  fulminans  —  das  Seh- 
vennögen  durch  Lähmung  der  Selinervenfaaern  binnen  wenigen  Stunden  vollkommen 
erlöschen,  ohne  daas  eine  Excavation  des  Sehnerven  da  wäre,  weil  die  Zeit  zur 
Aushildcing  derselben  zu  kurz  ist.  Man  wird  sich  daher  bei  der  Benrtheihing  des 
SehvermogenB  mehr  an  die  Farbe  der  Papille  und  an  das  Kaliber  der  Netzhaut- 
arterien, als  an  die  Tiefe  der  Excavation  halten  raüasen,  weil  sich  die  Atrophie 
der  NervenfaMra  vor  Allem  durch  ErblaBsen  der  Papille  tmd  Verengerung  der 
NetzhautgefÄsse  kundgibt.  —  Die  Einschränkung  des  Oesichtafeldes  beginnt  am 
häufigsten  an  der  Nasenseite,  doch  findet  man  nicht  selten  auch  andere  Formen 
der  Ge8icht8feldbe8i''hränknng.  So  kommt  namentlich  heim  einfachen  Glaukom  oft 
eine  concentriache  Einschränkung  vor,  ferner  zuweilen  centrale,  paracentrale  oder 
periphere  Skotome, 

I,  Primäres  Glaukom. 

§  82.  Das  primäre  Glaukom,  iiuch  schlechtweg  Glatikniii  genanot, 
tritt  unter  verschiedenen  Spnptomen  auf.  Wenn  der  Druck  plötzhch 
zn  beträchtlicher  Hohe  ansteijgt,  so  werden  dadurch  entzündliche  Er- 
scheinungen hervorgerufen ;  dagegen  fehlen  diese  in  jenen  Fällen,  wo 
aich  die  Dnicksteigerung  allniälig  einstellt  und  in  niedrigen  Grenzen 
hält.  Man  unterscheidet  daher  eine  entzündhche  nnd  eine  niclit  ent- 
zündhche  Form  des  Glaukoms  —  Glaucoma  inÜammatorium  und 
Glaucoma  siniplex, 

A.  Glaucoma  inflammatorium. 

Das  entzündliche  Glaukom  nimmt  einen  typischen  Verlauf,  nament- 
lich in  den  acuten  Fällen  (Gl.  inflammatorium  acutum),  welche  daher 
zuerst  geschildert  werden  sollen.  Man  unterscheidet  im  Verlaufe  des 
acuten  entzündlichen  Glaukoms  folgende  Stadien: 

L  Stadium  p  r  o  d  r  o  m  o  r  u  rn.  Das  Pn i Jr omalstadium,  welches 
in  den  meisten  Fällen  d«^m  entzündlichen  Anfülle  vorausgeht,  i^t  vor 
Allein  durch  Anfalle  V(>n  Nei>el«ehen  —  Obsciu-ationen  —  charakterisirt. 
Der  Patient  gibt  an^  dass  er  während  dieser  Anfälle  schlechter  sehe, 
wobei  er  die  Empfindung  habe,  als  ob  ein  Nebel  oder  Rauch  ihm  die 
Gegenstände  verhülle.  Befindet  sich  im  Zimmer  ein  Licht,  so  sieht  er 
um  dasselbe  einen  Hof  in  den  Farben  des  Eegenbogens.  Während  des 
Anfalles  besteht  häutig  das  Gefühl  von  Druck  im  Auge  oder  dumpfer 
Kopfschmerz  in  der  Stirne.    D»^r  Arzt  findet,   wenn   er   während   eines 
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solchen  Anfalles  das  Auge  untersufliti  die  Hornhaut  leicht  matt  und 
diffus  trüb,  wie  angehauchtes  Glas.  Die  Trübung  ist  in  der  Mitte  am 
stärksten,  in  der  Peripherie  am  geringsten  und  stört  gerade  wegen  ihrer 
Gloiehmässigkoit  das  Sehvermögen  sehr  erhebhch.  Sie  bedingt  auch 
das  Erscheinen  der  farbigen  Ringe  um  die  Lichtflamme,  wie  man  es 
z.  B.  auch  sehen  kann,  wenn  man  an  einem  nebligen  Winterabende 
durch  die  von  Frost  beschlagenen  Fensterscheiben  nach  den  Gas- 
Haminen  auf  der  Strasse  blickt.  Die  Kammer  ist  etwas  seichter  durch 
Vorrücken  der  Iris;  die  Pupille  ist  weiter  und  reagirt.  träge;  die  Span- 
nung des  Auges  ist  deutlich  erhöht.  Oft  ist  auch  leichte  Ciliarinjectirm 
vorhanden. 

Ein  solcher  Anfall  dauert  gewöhnlich  mehrere  Stunden,  worauf 
das  Auge  wieder  vollständig  zur  Norm  zurückkehrt.,  sowolil  in  Bezug 
auf  sein  Aussehen,  als  in  Bezug  auf  die  Function.  Die  Anfälle  treten 
zuerst  in  grosseren  Intervallen  (von  Wachen  oder  Monaten)  auf;  später 
werden  sie  immer  häufiger.  Oft  lassen  sich  bestimmte  Veranlassungen 
dafür  nachweisen,  wie  reichliclie  Mahlzeiten,  spätes  zu  Bette  gehen, 
Gemüthsaufregungen  (unter  Anderem  auch  Kartenspielen)  u.  s.  w.  In 
vielen  Fällen  kehren  sie  auch  ohne  Veranlassung  periodisch  wieder, 
selbst  jeden  Tag,  so  dass  z.  B.  der  Patient  angibt,  er  sehe  des  Morgens 
stets  im  Nebel  und  erst  vom  Mittag  angefangen  klar  oder  umgekehrt. 
Wenn  die  Anfälle  des  Abends  kommen,  so  hören  sie  st«ts  mit  dem 
Einsclilafen  auf;  auch  unter  Tags  kann  ein  Anfall  durch  Einschlafen 
abgeschnitten  werden. 

In  den  Pausen  zwischen  den  Prodromalanfällen  ist  das  Seh- 
vermögen des  Auges  normal,  doch  klagt  der  Patient,  dass  er,  um  in 
der  Nähe  zu  sehen,  zu  immer  stärkeren  Gläsern  greifen  müsse  —  rasche 
Zunahme  der  Presbyopie  durch  Abnahme  des  Accommodationsvermögens 
(siehe  §  142), 

Das  Prodromalstadium  hat  bald  nur  die  Dauer  von  einigen  Wochen, 
bald  zieht  es  sich  durch  Monate  und  selbst  durch  Jahre  hin.  In  letz- 
terem Falle  erleidet  das  Auge  allmälig  definitive  Veränderungen,  so 
dass  es  auch  in  den  Intervallen  zwischen  den  Ajifällen  nicht  mehr 
normal  ist.  Das  Auge  bekommt  äusserlich  den  Habitus  glaucomatosus 
und  ebenso  bildet  sich  in  Folge  der  oft  wiederkehrenden  Dnicksteigerung 
eine  Excavation  aus.  Dementsprechend  ist  auch  das  Sehvermögen  selbst 
in  der  anfallsfreien  Zeit  nicht  mehr  vollkommen.  Man  kann  dann  eigent- 
lich nicht  mehr  von  Prodromalstadium  sprechen,  sondern  von  Glaucoma 
infianmiatörium  chmnicum,  in  welches  die  prodromalen  Erscheinungen 
ohne  scliarfe  Grenze  übergegangen  sind. 


—     44H     — 


2.  Das  zwoito  Stadltim  ist  dasjenige  des  G 1  a  u  c  h  ui  a  p  v o  1  u  t  ii  ni, 
\vt>lclies  durch  dun  n c  ii  1 1?  n  G I  a  u  k  o  ni  a  n  f a  1 1  eingeleitet  wird.  Der- 
selbe tritt  plötzlich  ein,  nachdem  das  Prodromalstadium  länger  oder 
kürzer  gedauert  hat.  Die  Veranlassung  zum  acuten  Anfalle  ist  —  falls 
überhaupt  eine  solche  aufgefunden  werden  kann  ^  gleich  denjenigen, 
welche  die  Prodromalanfälle  auslösen.  Vor  Allem  sind  Stuuungen  im 
Venensysteme,  besonders  durch  fc^chwächung  der  Herzthätigkeit,  hier  zu 
nennen,  ferner  Gemüthsbewegiingon,  namentlich  doprimironder  Art,  end- 
lich auch  Erweiterung  der  Pupillen.  Aus  letzterem  Grunde  vermag  ein 
Tropfen  Atropin  in  einem  dazu  disponirten  Auge  einen  Glaukomanfall 
hervorzurufen. 

Der  acute  Anfall  kündigt  sich  durch  heftige  Schmerzen  an,  welclie 
vom  Auge  entlang  dem  ersten  und  zweiten  Aste  des  Trigeminus  aus 
stralden.  Der  Patient  klagt  über  Schmerzen  im  Kopfe,  in  den  Uhren, 
in  den  Zähnen,  welclie  eine  unerträgliche  Höhe  erreichen  können.  Sie 
benehmen  ihm  Appetit  und  Schlaf;  nicht  selten  stellt  sich  auch  Er- 
brechen und  Fieber  ein.  Gleichzeitig  mit  dem  Aultreten  der  Schmerzen 
sinkt  auch  das  Sehvermögen  rasch,  so  dass  nur  mehr  grössere  Gegenstände 
—  z.  B.  die  vor  dem  Auge  hin  und  her  bewegte  Hand  -  erkannt  werden. 
Das  Gesichtsfeld  ist  meist  von  der  Nasenseite  her  stark  eingeschränkt. 
Die  objective  Untersuchung  zeigt  uns  die  Ersclieinungen  einer  heftigen 
äusseren  Entzündung:  Oedem  der  Lider,  Oedem,  selbst  Chemosis  der 
Bindehaut,  welche  stark  injicirt  ist.  Die  Injection  hat,  entsprechend 
ihrem  vorwiegend  venösen  Charakter,  eine  düsterrothe  Farl>e.  Die  Horn- 
haut ist  gestichelt,  stark  rauchig  getrübt  und  gegen  Berührung  wenig 
oder  gar  nicht  empfindlich.  Die  Kammer  ist  seichter,  die  Iris  verfärbt 
und  verschmälert.  In  Folge  dessen  ist  die  Pupille  weiter;  sehr  oft  ist 
sie  auch  oval  oder  excentrisch  gelegen,  wenn  die  Verschmälerung  der 
Iris  an  einzelnen  Stellen  —  am  häufigsten  nach  nhen  —  besonders 
stark  ist.  Die  Reaction  der  Iris  ist  verloren  gegangen.  Aus  der  Pupille 
erhält  man  einen  graugrünen  Reflex*),  Die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung ist  wegen  der  st^irken  Trübung  der  Hornhaut  unmöglich.  Die 
Spannung  des  Auges  ist  beträchtlich  erhöht 

Man  sieht,  dass  die  Symptome  des  acuten  Anfalles  dieselben  sind, 
wie  sie  dem  Prodromalanfälle  zukommen,  nur  dass  sie  viel  stärker  aus- 


♦)  Daher  der  Name  ^prliEer  Staar*^.  Auf  griechisch  beisat  raeer^rtn  -f?,a')xcif„ 
woher  Glaukom,  üehrigena  ist  dieser  Keflex  durchua»  niclit  charakteristisch  für 
Glankora.  Er  Hndet  Bich  immer  dann,  wenn  die  Pupille  erweitert  und  dabei  die 
Medien  nicht  vüllständig  durclisiclitig  sind,  z.  B.  in  Aaj^oii  mit  detii  gewöhnliclien 
senilen  Keflex.  Das  atropiniairte  Auge  eines  alten  Mannea  erscheint  diiher  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  einem  glaukomatösen  Auge  sehr  ähnlich. 


1.^  ^  wj^NUnngen    (Injpction,    Oetlnn 

begleitet  werden.   Man  kann 

]r^gm  jis  abortive  Glaukonianfölle  be- 

^-y^  «ich  zur  vnUen  Hohe  entwickelt 
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t  Koejii    solchen,    w^elclier    bis    zur 

AfifaJIf«^  jiiw«l0i|?t  iw»»ch  eine  vollständige  Rückkehr 
Bir  Druck  bleibt  nun  dauernd  erhöht 


m< 


fls^  ^-< 


Aussehen. 

t  doSIflMnvni""  glaukomatösen  Anfalles  ht  derart, 

^"""^  T«l!«ti   ****  Weihen    ^   je    nach    der  Schwere    des 

^A0t  floiietiibare  Heilung  eintritt.  Nach  einigen 

_h/i0g9gH  lA  Heftigkeit    ab    und   verlieren   sich 

iiif»  wW  W«8^   die  Hornhaut   klärt  sich  und  das 

ter.    Wenn    letzteres  vor  dem  Anfalle  noch 

L^HP  ^  sich  so  weit   bessern,    dass    der  Patient 

_    -^  0dii«3Ma  kann;  je   mehr   dagegen   das  Sehver- 

Jhb  Aft^^*"  durch    ein   hingandauerndes  Prodromal- 

_-^  ^    dc^^^  geringer    wird    die  Besserung   desselben 

4«yk«  ^^^'  ^^^  Allgemeinen  kann  man  sagen,   dass 

'•^  ^uf^le  das  Sehvermngen  niemals  mehr  jene  Höhe 

Yor  d«*in  Anfalle  hatte.   Der  Anfall  hinterlässt  auch 

im  Auge,    w-elcbo  die  Kranklieit  desselben  auf 

VT^|[inTl     Es   bleibt   die  Ueberfiillung   der   vorderen 

■_  _.    ^^    Kammer    ist    seichter,    die    Iris    schmäler, 

_  ^   trftge  öder  gar  nicht  reagirend ;  die  Spannung  ist 

^M  jjgt,  <ias  Auge  biete  den  Habitus  glaucomatosus 

•he  Untersuchung,  welche  nach  Auftjellung  der 

geworden  ist,  zeigt  am  Sehnerveneintritte  die 

^reiche  eben  nur  pine  TheilerHcheinung  der  all- 

^  kages  während  des  entzündlichen  Anfalles  ist. 

';<*hnerven  ist  unmittelbar   nach  dem  Anfalle  noch 

[  ^   zur    Ausbildung   einer    solchen    immer    einer 

,  Tticksteigerung  bedarf:    sie    entwickelt  sich  daher 

fe.    Nur    in   jenen  Fällen,    wo    dem  Anfnllo  ein 

vorausging,  ist  die  Excavation  schon  wahrend 

—  Nach  Ablauf  des  acuten  Anfalles  bleibt  das 

2eit  ruhig   und   der  Patient   gibt  sich   schon   der 

Heilung  hin.  Da  tritt  ein  neuer  Anfall  ein.  Der- 

wns   die   entzündlichen    Erscheinungen    und    die 

wf^niger  intensiv  als  der  erste,  hat  aber  eine  weitere 
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Herabsetaang  dos  Sehvermögens  zur  Falge.  Indem  nun,  in  kürzeren 
oder  längeren  Zwisclienränmen,  immer  neue  Anfälle  einander  folgen, 
erü&cht  das  Sehvermögen  endlich  ganz.  Die  Krankheit  ist  damit  in  das 

3.  Stadium,  dasjenige  des  Glauccima  absolatum,  getreten. 
Das  Auge  ist  vollständig  erblindet  und  bietet  folgendes  Bild  dar:  Aaf 
der  porzellanähnlichen,  bläulich  weissen  Sclera  heben  sich  die  über- 
füllten vorderen  Ciiiarvenen  ab,  welche  um  die  Hornhaut  zu  einem  blau- 
rothen  Kranze  erweiterter  Gefässe  sich  vereinigen.  Die  Hornhaut  ist 
glänzend,  durchsichtig,  aber  unempfindlich ;  die  vordere  Kammer  sehr 
seicht.  Die  Iris  ist  auf  einen  schmalen  grauen  Saum  reducirt,  welcher 
sich  stellenweise  fast  ganz  hinter  dem  Limbus  verbirgt  und  am 
Pupillarrande  von  einem  breiten  «chwarzen  Rande  eingefusst  ist.  Die 
weite  und  starre  Pupille  ist  grünlich  oder  schmutziggrau.  Die  Seh- 
nervenscheibe ist  tief  excavirt^  das  Auge  steinhart. 

Im  weiteren  Verlaufe  treten  in  dem  erblindeten  Auge  degenerative 
Veränderungen  auf,  welche  als  glaukomatöse  Degeneration  be- 
zeichnet werden.  Die  Hornhaut  wird  trüb,  von  eigentlmmiichen,  glasig 
ausgehenden  Auflagerungen  bedeckt.  An  der  Sclera  zeigen  sich  dunkle 
ektatische  Buckel,  am  häufigriteu  in  der  Gegend  des  Aeqnators  (Aequa- 
torialstaphylome) ;  die  Linse  wird  trübe  —  Catiiructa  glaucoinatosa. 
Obwohl  das  Auge  längst  erblindet  ist,  glaubt  der  Patient  noch  immer, 
Licht  wahrzunehmen,  namentlich  in  Form  eines  lichten  Nebels,  w^elcher 
an  manchen  Tagen  stärker,  an  anderen  schwächer  ist.  Diese  subjectiven 
Lichtersclieinungen  erhalten  den  Kranken  durch  lange  Zeit  in  dem 
Glauben,  dass  er  sein  Sehvermögen  wieder  gewinnen  könne.  Ausserdem 
treten  in  dem  erblindeten  Auge  zeitweilig  immer  wieder  Schmerzen  auf. 

Der  Au.sgang  des  Glaukoms  ist  gewöhnlich  in  Schrumpfung  des 
Augapfels.  Nachdem  Jahre  hindurch  das  Auge  hart  war,  wird  es  end- 
lich weicher,  kleiner  und  atrophisch.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu 
Ulcus  serpeus  mit  Durchbruch  und  nachfolgender  Iridoeyclitis  f>der  selbst 
PanOphthalmitis  mit  Phthisis  bulbi.  Erst  wenn  das  glaukomatöse  Auge 
geschrumpft  ist,   lässt  es  seinem  unglücklichen  Besitzer  dauernd  Ruhe. 

Der  hier  geschilderte  Verlauf  des  Glaukoms  mit  heftigem  ent- 
zündlichen Anfalle  entspricht  derjenigen  Form,  welche  als  Glaucoma 
inHammatorium  acutum  bezeichnet  wird.  In  den  achw^ersten  Fällen, 
welche  v.  Graefe  unter  dem  Namen  Glaucoma  fulminans  beschrieben 
hat,  kann  selbst  binnen  w-enigen  Stunflen  unter  den  heftigsten  Fmt- 
zündungserscheinungen  unheilbare  Erblindung  eintreten.  Viel  öfter  als 
diese  glücklicherweise  seltenen  Fälle  kommen  solche  vor,  welche  weniger 
acut  und  typisch  verlaufen,  als  dem  acuten  Glaukom  zukommt.    Diese 
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werden  als  Glaucoma  inflamTnatorium  chronicum  bezeichnet.  Es 
bimnit  liier  zu  keinem  ausgesprochenen  entzündlichen  Anfalle,  vielmehr 
gebt  das  Prodrom alstadimn  nnmcrklich  in  das  entzündliche  Stadium 
Qber,  indem  das  Auge  allmälig  rotli  und  empfindlich  wird,  die  Horn- 
haut sich  rauchig  trübt,  die  Iris  atrnphirt.  Die  Schmerzen  sind  weder 
srj  heftig,  noch  so  anhaltend,  wie  beim  acuten  Glaukom.  Oft  stellt 
sich  dieser  chronische  Verlauf  erst  nach  dem  ersten  entzündliciien  An- 
falle ein,  indem  auf  diesen  kein  vollständiger  Rückgang  der  entzünd- 
lichen Erscheinungen  folgt.  Der  Ausgang  ist  derselbe  wie  beim  acut 
entzündlichen  Glaukom ;  eine  scharfe  Grenze  existirt  überhaupt  zwischen 
diesen  beiden  Formen  nicht. 

Das  Glaukom  befällt  fast  immer  beide  Augen.  Doch  erkranken 
dieselben  nur  selten  gleichzeitig;  häufiger  ist  es,  dass  die  Erkrankung 
des  zweiten  Auges  Monate  oder  selbst  Jahre  der  des  ersten  nachfolgt. 
Der  Geübte  wird  indessen  auch  in  solchen  Fällen,  wo  das  eine  Auge 
noch  vollkommen  gesund  ist,  in  diesem  häutig  eine  gewisse  Disposition 
zum  Glaukom  erkennen,  Dieselbe  verräth  sich  durch  eine  seichte 
vordere  Kammer,  eine  etwas  weitere  und  träge  reagirende  Pupille  und 
eine  verhältnissmässig  hohe,  wenn  auch  noch  nicht  pathologische 
Spannung  des  Auges.  Dal)ei  besteht  gewöhnlich  hypermetropischer  Re- 
fractionazustand  und  Herabsetzung  der  Accommodationsbreite, 

Das  entzündliche  Glaukom  ist  eine  Krankheit  des  vorgerückten 
Alters :  es  findet  sich  am  häufigsten  zwischen  dem  50.  und  70.  Lebens- 
jahre, In  der  Kindheit  kommt  es  nie,  im  Jünglingsalter  nur  äusserst 
selten  vor.  Es  befällt  meln^  Frauen  als  Männer,  besonders  Frauen  mit 
anticipirtem  Climacterium.  Eine  Disposition  zum  entzündlichen 
Glaukom  scheint  vor  Allem  den  hypermetropiachen  Augen  zuzukommen» 
wogegen  shirk  kurzsichtige  Augen  fast  immun  gegen  diese  Krankheit 
zu  nennen  sind.  Auch  Rigidität  der  Gefässwandungen  (Arteriosclerose) 
sowie  habituelle  Stidilverstopfung  disponiren  zum  Glaukom.  Unter  den 
Juden  ist  das  entzündliehe  Glaukom  viel  häufiger  als  unter  den  Christen ; 
ferner  gibt  es  manche  Familien,  in  welchen  Glaukom  erblich  ist. 

Das  i?ehen  farbiger  Ringe  am  das  Licht  ist  Folge  der  diflfaaen  Mfidicn- 
trübung  und  daher  nicht  ausschliesslich  auf  das  Glaukom  beacbränkt.  Es  koriimt 
z.  B.  bei  chronischem  Bindehautkatarrh  vor,  wenn  sich  etwas  .Schleim  auf  die 
Hornhaut  legt.  In  diesem  Falle  verschwindet  aber  da«  Phänomen  sofort,  wenn 
durch  Reiben  de»  Auges  der  Schleim  weggewischt  wird.  Viele  Personen  sehen 
anter  geeigneten  Versuchsbedingungen  (Lichtflamme  ror  einem  dunklen  Hinter- 
IfTunde  im  verdunkelten  Zimmer)  stete  die  farbigen  Hofe.  Es  handelt  sich  auch 
hier  um  zarte  diffuse  Trübun^jen,  hauptMächlich  in  der  Linse,  welche  aber  gew()hn* 
lieh   zu  fein  sind,    um  objectiv  nachgewiesen  werden   zu  können.   Auch  dieae  Fülle 
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Bind  leicht  yon  Glaukom  zu  nnterscheiden,  denn  einerseits  ist  hier  die  Erscheinung 
lange  nicht  so  intensiv  wie  beim  Glaukom,  andererseits  aber  nicht  anfallsweise 
auftretend,  sondern  in  jedem  Augenblicke  nachzuweisen. 

Ein  charakteristischer  Zug  des  Glaukoms  sind  die  häufigen,  oft  perio- 
dischen Schwankungen  im  Verlaufe  der  Krankheit.  Dieselben  sind  im  pro- 
dromalen Stadium  durch  die  vorübergehenden  Obscurationen,  im  entzündlichen 
Stadium  durch  die  in  Pausen  wiederkehrenden  entzündlichen  Anfälle  gegeben; 
selbst  nach  vollständiger  Erblindung  wechseln  noch  immer  helle  und  dunkle  Tage 
ab,  je  nach  den  subjectiven  Lichtempfindungen  des  Patienten. 

Einen  sehr  grossen  Einfiuss  auf  die  Erscheinungen  beim  Glaukom  hat  das 
Verhalten  der  Pupille.  Verengerung  derselben  wirkt  gunstig,  indem  sie  den  Druck 
herabsetzt,  während  Erweiterung  der  Pupille  umgekehrt  den  Druck  erhöht.  Die 
Miotica  vermögen  datier  die  Prodromalanfälle  zu  coupiren  und  auch  beim  entzünd- 
lichen Anfalle  die  Erscheinungen  zu  mildem.  Die  Thatsache,  dass  durch  Einschlafen 
die  Prodromalanfälle  abgeschnitten  werden  können,  ist  wahrscheinlich  ebenfalls 
auf  die  starke  Verengerung  zurückzuführen,  welche  die  Pupille  im  Schlafe  erfährt. 
Die  Mydriatica  können  dagegen  in  einem  dazu  disponirten  Auge  einen  entzündlichen 
Anfall  hervorrufen,  und  zwar  nicht  blos  die  starken  Mydriatica,  wie  Atropin, 
sondern  auch  Homatropin,  ja  selbst  Cocain.  Man  soll  daher  stets  nachsehen,  ob 
nicht  Verdacht  auf  Glaukom  besteht,  bevor  man  bei  einem  älteren  Menschen  ein 
Mydriaticum  einträufelt.  Hat  man  dennoch  das  Unglück  gehabt,  auf  solche  Weise 
einen  entzündlichen  glaukomatösen  Anfall  zu  veranlassen,  so  kann  es  gelingen, 
durch  rasches  und  energisches  Einträufeln  von  Eserin  denselben  wieder  und  viel- 
leicht für  immer  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Es  ist  eine  häufig  beobachtete  Thatsache,  dass  die  Iridektomie  an  einem 
glaukomatösen  Auge  einen  entzündlichen  Anfall  in  dem  zweiten  Auge  veranlassen 
kann,  wenn  dieses  bereits  zum  Glaukom  disponirt  ist.  Doch  ist  es  nicht  die 
Operation  als  solche,  sondern  die  damit  verbundene  geistige  und  körperliche  De- 
pression, welche,  sowie  bei  anderen  Anlässen,  auch  hier  einen  glaukomatösen  Anfall 
hervorzurufen  vermag.  Die  Operation  selbst  ist  hiezu  gar  nicht  nöthig.  Eines 
Tages  kam  eine  Dame  mit  einem  frischen  entzündlichen  Anfalle  an  beiden  Augen  zu 
mir.  Sie  hatte  wenige  Tage  vorher  den  ersten  Glaukomanfall  am  rechten  Auge 
bekommen  und  hatte  deshalb  Professor  A  r  1 1  aufgesucht.  Als  derselbe  eine  Operation 
für  nöthig  erklärte,  erschrak  sie  so  heftig,  dass  sie  noch  während  der  Rückkehr 
von  der  Gonsultation  im  Wagen  den  entzündlichen  Anfall  am  zweiten  Auge  bekam. 
Wahrscheinlich  wirken  bei  heftigen  Gemüthsbewegungen  zwei  Factoren  zusammen: 
die  Störung  in  der  Circulation  und  die  reflectorisch  erfolgende  Erweiterung  der 
Pupillen.  Um  bei  der  Operation  eines  glaukomatösen  Auges  dem  Ausbruche  des 
Glaukoms  am  anderen  Auge  vorzubeugen,  träufelt  man  in  dieses  vor  der  Operation 
Pilocarpin  oder  Eserin  ein;  eine  vollkommene  Sicherheit  gewährt  freilich  auch  diese 
Vorsiclitsmaassregel  nicht.  —  Auch  fieberhafte  Erkrankungen  verschiedener  Art 
können  den  Anstoss  zu  einem  Glaukomanfalle  geben,  was  man  namentlich  während 
der  Jnfluenza-Epidemien  nicht  selten  beobachten  konnte. 

Beim  acuten  entzündlichenAn  falle  strahlen  die  Schmerzen  vom  Auge 
in  die  ganze  Kopfhälfte  aus,  so  dass  die  Patienten  zuweilen  nicht  einmal  wissen, 
dass  die  Schmerzen  vom  Auge  ausgehen,  sondern  nur  über  heftigen  „rheumatischen" 
Kopfschmerz  klagen.  War  der  Anfall  von  starker  Schwellung  der  Lider  begleitet, 
so  wird  auch  wohl   von  Uothlauf  berichtet.     Man   darf  sich   durch   diese  Angaben 


^     448 


nicht  irre  inachen  lassen,  sondern  soll  nwcti  dem  Resultate  der  nhjertiven  unter- 
Buchang  urtheilen.  Diese  lässt  vor  Allem  das  cliajakteristische  matte  und  gleich- 
massig  trübe  Auaselien  der  Homhaat  erkennen.  Man  hat.  namentlich  früher,  die 
Trübung  zmn  Tbeile  auch  in  das  Kammerwasser  und  in  den  Glaskörper  verlegt. 
Für  eine  Trübung  des  Glaskörpers  liegen  keinerlei  Beweise  vor.  Für  Trübting  de» 
Kammerwassers  spricht  die  Tliatsache.  dass  nicht  selten  nach  Abiiessen  desselben 
(bei  der  Iridektoniie)  die  Papille  schwärzer  aussieht  als  vorher.  Der  Hauptsache 
nach  liegt  die  Trübung  aber  jedenfalls  in  der  Hornhaut.  Ein  weiteres  wichtiges 
Symptom  des  Glaukoms  ist  die  Erweiterung  und  Starrheit  der  Pupille,  wodurch 
man  namentlich  vor  Verwechslung  mit  Iritis  oder  Iridocyclitis  geschützt  ist,  indem 
bei  diesen  Kninkheiten  die  Pupille  verengert  i«t. 

Im  Stadium  der  glaukomatösen  Degeneration  werden  verschiedene 
Veränderungen  an  der  Hornhaut  beobachtet:  et)  am  häufigsten  findet  man  nebst 
einer  starken  Trübung  des  Homhautparenchyms  salzig  oder  glasig  aussehende 
Auflagenmgen  tmf  der  Oberfläche  der  Hornhaut;  6)  dadurch»  dass  das  Epithel  der 
Hornliaut  allein  oder  sammt  den  neugebildeten  Auflagerungen  durch  serösen  Ergass 
von  der  Unterlage  abgehoben  wird,  entstehen  Bläschen  auf  der  Hornhaut  —  Keratitis 
vesiculosa  und  bullosa  iSeite  2V2  und  Fig.  77) ;  r)  gürtelförmige  Hornhauttrübung 
(Seite  246);  d)  HomhantgeHchwüre,  welche  häufig  zur  Perforation  füliren  (Seite  188). 
In  Folge  derselben  kann  es  zu  heftigen  Blntungen  aus  dem  Äageninnern  oder  zu 
schweren  eitrigen  Entzündungen  konmien.  nach  welchen  .Schrumpfung  des  Bnlbns 
eintritt.  I>iese  so  verschiedenartigen  Erkrankungen  der  Hornhaut  sind  ssam  Tbeile 
auf  die  veründerte  Emäljrung  derselben  durch  Störung  in  der  Lymphcirculation 
zurückzufahren,  zum  Tbeile  auf  die  Lähmung  der  Homhantnerven,  welche  sich  ja 
darch  die  völlige  Unempfindlichkeit  der  Honihautoberfläche  gegen  Berührung  ver- 
räth.  In  Folge  dieser  Veränderungen  wird  die  Hornhaut  weniger  widerstandsföhig 
gegen  äussere  Schädlichkeiten. 

Im  Verlaufe  der  glaukomatösen  Degeneration  trübt  sich  stets  die  Linse  — 
Cataracta  glaucomatosa.  Von  dieser  durch  den  glaukomatösen  Process  herror^ 
gerufenen  Linsentrübung  ist  diejenige  zn  unterscheiden,  welche  nur  zufallig  in 
einem  glaucomatösen  Auge  auftritt  und  die  man  als  Cataracta  in  oculo  glaucoma- 
toso  bezeichnet.  So  kann  in  einem  glaukomatösen  Auge  einfiach  senile  Katarakt 
oder  traumatische  Katarakt  u. "  s.  w.  vorkommen.  Die  Unterscheidung  zwischen 
Cataracta  glaucomatosa  und  Cataracta  in  oculo  glaucomatoso  geschieht  durch  das 
Aussehen  der  Katarakt  und  durch  die  Pröfung  des  Sehvermögen«.  Die  Cataracta 
glaucomatosa  zeichnet  sich  durch  starke  Blähung,  bläulich  weisse  Farbe  und  leb- 
haften Seidenglanz  der  Oberfläche  aus,  während  die  Cataracta  in  oculo  glaucomatoso 
dasjenige  Aussehen  besitzt,  welches  ihrem  ürspronge  und  ihrer  Natur  entspricht. 
Bei  ersterer  Kataraktform  ist  das  Attge  in  Folge  des  glaukomatösen  Frocesfiea 
vollständig  erblindet  und  eine  Operation  der  Katarakt  dalier  nutzlos.  Im  zweiten 
Falle  kann,  wenn  das  Glaukom  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist,  noch  ein  solcher 
Grad  von  Sehvermögen  (Lichtempfindung)  existiren,  dass  er  guten  Erfolg  von  einer 
Extraction  der  Katarakt  versjjricht.  Diese  darf  aber  auf  keinen  Fall  sofort  vor- 
genommen werden,  vielmehr  ist  zuerst  durch  eine  Iridektomie  die  Dnicksteigenmg 
lu  beheben,  worauf  man  etwa  vier  Wochen  später  die  Staaroperation  folgen  lassen 
kann.  Würde  man  an  einem  Auge,  das  an  Drucksteigenmg  leidet,  ohneweiters  die 
Linse  extrahirenf  so  liefe  man  Gefahr»  durch  eine  starke  intraocoläre  Blutung  das 
Auge  zu  verlieren  (siehe  Seite  178). 
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B.  G  l  a  u  c  o  m  a  s  i  m  p  I  e  x. 

'§  83.  Beim  einfachen  Glaukom  tritt  die  Drucksteigerung  ganz 
allmälig  ein,  ohne  dass  es  zu  entzündlichen  Erscheinungen  kommt. 
Das  Auge  sieht  äusserhch  entweder  ganz  normal  ans,  oder  es  verräth 
sein  Leiden  nur  durch  stärkeres  Hervorbeten  der  tiberflülten  vorderen 
Ciliarvenen,  sowie  durch  eine  etwas  weitere  und  träge  reagirende 
Pupille,  Die  Spannung  des  Auges  erweist  sich  durch  Betastung  mit 
dem  Finger  als  erhöht,  jedoch  nicht  in  bedeutendem  Ha  aase.  Oft  findet 
man  bei  der  ersten  Untersuchung  überhaupt  keine  Drucksteigerung ; 
erst  wenn  man  wiederholt  und  namentlich  zu  verschiedenen  Tageszeiten 
das  Auge  untersucht,  gelingt  es,  nachzuweisen,  dass  die  Spannung 
erhöht  ist.  Zu  diesen  Zeiten  ist  zuweilen  auch  eine  leichte  rauchige 
Hornhauttrübung  vorhanden,  wie  sie  den  prodromalen  Anfällen  des 
entzündlichen  Glaukoms  zukommt.  Endlich  gibt  es  Fälle  vrm  ein- 
fachem Glaukom,  wo  die  Spannung  niemals  deutlich  vermehrt  ge- 
funden wird. 

Bei  dem  Umstände,  als  beim  einfachen  Glaukom  deutliche  äussere 
Symptome,  ja  zuweilen  selbst  eine  manifeste  Spannungsvermehrung 
fehlt,  ist  man  zur  Feststellung  der  Diagnose  auf  die  ophthalmoskopische 
Untersuchung  angewiesen.  Dieselbe  ergibt  die  Gegenwart  einer  totalen 
Sehnervenexcavation,  deren  Tiefe  der  Dauer  des  Processes  entspricht. 

Die  subjectiven  Symptome  des  einfachen  Glaukoms  bestehen,  da 
entzündliche  Zufälle  und  Schmerzen  fehlen,  fast  ausschliesslich  in  der 
Sehstorung.  Dieselbe  gibt  sich  durch  allmiilige  Abnahme  des  Seliver- 
mögens  kund,  in  manchen  Fällen  auch  durch  zeitweilige  leichte  Ob- 
scurationen,  ähnlich  denjenigen,  welche  dem  Prodromalstadium  des 
entzündlichen  Glaukoms  zukommen*  Die  Verminderung  des  Sehver- 
mögens äussert  sich  durch  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes^  sowie 
durch  die  Abnahme  der  centralen  Sehschärfe.  Letztere  tritt  oft  spät 
ein,  wenn  das  Gesichtsfeld  schon  sehr  klein  geworden  ist,  so  dass  die 
Patienten  nicht  selten  noch  im  Stande  sind,  zu  lesen  oder  feinere 
Arbeit  zu  verrichten,  während  sie  kaum  mehr  allein  umherzugehen 
vermögen  (siehe  Seite  35).  Bis  datiin  ist  meist  lange  Zeit  (selbst  viele 
Jahre)  vergangen,  da  das  Sinken  des  Sehvermögens  nur  sehr  langsam 
und  allmälig  stattfindet.  Aus  diesem  Grunde  wird  von  den  Patienten 
selbst  die  Krankheit  oft  erst  spät  bemerkt.  Das  erblindete  Auge 
kann  entweder  für  immer  äusserlich  gesund  bleiben,  oder  es  stellen 
sich  —  oft  schon  vor  der  gänzlichen  Erblindung  ^  jene  entzündlichen 
Zufälle  ein,  welche  für  das  entzündliche  Glaukom  charakteristisch  sind, 
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Das   einfache  Glankom   geht  also  nicht  selten   in   entzündliches  Glau- 
kom über. 

Das  Glaucninji  siiiqjlfx  liefäüt  stets  beide  Augen.  Im  Gegensatze 
zum  entzündlichen  Glaukom  kommt  es  auch  zuweilen  hei  jüngeren 
Individuen  vor  und  befällt.  Männer  ebenso  häufig  als  Frauen.  Es  iindct 
sich  auch  in  kurzsichtigen  Augen,  welche  gegen  das  entzündliche  Glaukom 
eine  Art  Immunität  besitzen. 


HydroplUhalmus,  Der  Hydrophthalmus  ist  eine  Krankheit  des 
Kindesalters.  Das  Auge  ist  von  ungewöhnlicher  Grösse  (daher  auch 
Buphthalmus,  Ochsenauge  genannt).  Die  dünne  Sclera  ist  bläulich  in 
Folge  des  Durehschimnierns  des  Uvealpigmentes ;  die  Hornhaut  ist 
grösser  und  stärker  gewölbt  (Keratoglobus,  Seite  265),  entweder  klar 
und  glänzend  oder,  wie  beim  entzündlichen  Glaukom,  matt  und  diffus 
getrübt.  Die  Kainraer  ist  ungemein  tief,  die  Iris  schlottert,  die  Papille 
ist  bei  längerer  Dauer  des  Processes  tief  excavirt.  Die  Spannung  des 
Auges  ist  deutlich  erhöht. 

Die  Kranklieit  kann  spontan  zum  Stillstände  kommen  oder  bis 
zur  Erblinduno;  fortschreiten.  Im  ersten  Falle  verliert  sich  nach  einiger 
Zeit  die  Drucksteigerung;  die  VergrÖssening  des  Bulbus  bleibt  zwar 
bestehen,  nimmt  al^er  nicht  weiter  zu  und  das  Auge  behält  ein 
massiges,  hauptsächlich  von  dem  Zustande  des  Sehnerven  abhängiges 
Sehvermögen,  Im  zweiten  Falle  geilt  die  Vergrösserang  de^  Auges 
weiter  fort,  zuweilen  bis  zu  ganz  ausserordentlichen  Dimensionen,  und 
08  tritt  vollständige  Erblindung   durch  Excavation    des  Sehner\'en   ein. 

Die  Krankheit  ist  entweder  angeboren  oder  entwickelt  sich  in  den 
ersten  Kinderjahren,  und  zwar  zumeist  in  beiden  Augen.  Vererbung 
spielt  dabei  eine  wichtige  Rolle.  Die  Natur  der  Krankheit  ist  zwar 
noch  nicht  völlig  aufgeklärt,  dnch  ist  sicher  die  Drucksteigerung  das 
wichtigste  Moment  bei  derselben,  indem  sie  einerseits  zur  Vergrösserung 
des  Auges,  andererseits  zur  Erblindung  durch  Sehnervenexcavation  führt. 
Ans  diesem  Grunde  wird  der  Hydrophthalmus  auch  als  das  Glaukom  des 
Kindesaltors  bezeichnet.  Die  Verschiedenheit  vom  Glaukom  der  Er- 
wachsenen in  Bezug  auf  die  äussere  Erscheinung  erklärt  sich  haupt- 
sächlich durch  die  physiologischen  Eigenschaften  des  kindlichen  Auges, 
Die  Dehnbarkeit  der  kindlichen  Sclera  gestattet,  dass  der  gesteigerte 
Druck  eine  Vergrösserung  des  Auge^  in  iA^ix\  zur  Folge  hat.  Im  Auge 
des  Erwachsenen  dagegen  l&sst  die  Rigidität  der  Sclera  eine  Aus- 
dehnung durch  Drucksteigerung  nur  an  der  schwächsten  Stelle,  an  der 
Lamina  cxibrosa,  zu. 
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.  w  Ö«ini  Hydroplitiiiilmus  wird  die  Aasdehnuiij?  der  An treoli allem  dadarch  her- 
dass  auf  deren  innerer  Oberfläche  ein  erhöhtA^-  Drark  lastet.  Man 
bef!X^ift  daher,  dass  die  Linse  an  dieser  Vergrösseranfr  nicht  theilnimrat.  da  sie 
den  Druck  an  ihrer  imsseren  Ühertläche  zu  trofien  hat.  Die  liinse  ist  deshalb  der 
einzige  Theil  des  hydrophÜial mischen  Balbos,  welcher  seine  normalen  Dimensionen 
beibehält,  ja  nicht  selten  hinter  denselben  zurück  bleibt.  Es  wird  daher  die  Linse 
XU  klein  im  Vergleiche  zu  den  umgebenden  Theilen  und  der  Raum  xwiechen  dem 
Linseurande  und  den  CiliarfortsätBen  vergrössert  sich  immer  mehr.  Dadurch  wird 
die  Zonnla  Zinnii  in  die  Lange  gezogen,  was  zu  einer  theilweisen  Atrophie  der- 
selben führt.  Man  ündet  daher  beim  Hydrophthalmiis  höheren  Grades  eteU  eine 
mangelhafte  Befestigung  der  Linse,  welche  sich  durch  Schlottern  derselben  and  der 
Iris  knndgibt  und  später  nicht  selten  zu  Lageverändemngen  (Luxation)  der  Linse 
mit  iliren  verderblichen  Folgen  führt. 


Das  Verh&ltnis»  des  Glaucoma  »implex  zum  filauconia  In- 
flam raatori  um  ist  der  Gegenstand  vielfaclier  Däscnssionen  gewesen.  Da  das  ein- 
factie  Glaukom  wegen  des  Mangels  entzündlicher  Erscheinungen  von  dem  Glaucoma 
infianimatorium  ausserlich  ganz  verschieden  ist,  Wiurde  es  bis  zur  Entdeckung  des 
Augenspiegels  überhaupt  nicht  als  Glaukom  erkannt.  Auch  v.  Graefe  rechnete 
ursprünglich  das  einfache  Ghiukom  nicht  zum  Glaukom,  sondern  bezeichnete  es 
als  Ajnaurosis  mit  Sehnervenexcavation.  Jäger  hielt  an  dieser  Anschauung  bis 
xuletzt  fest,  indem  er  das  einfac)ie  Glaukom  als  ein  Sehnervenleiden  soi  generis, 
als  ,glaukoraatosea  Sohnervenleiden*  ansah.  Gep^enwärtig  zählt  wohl  die  Mehrzahl 
der  Ophihalinolügen  das  einfache  Glauktmi  zum  eigentlichen  Glaukom,  da  es  mit 
demselben  das  weaentlichste  Symptom,  die  Drucksteigemnp,  gemeinschaftlich  hat. 
Die  Zusammengehörigkeit  des  einfachen  und  des  entzündlichen  Glaukoms  wird  auch 
durch  die  zahlreichen  Zwiechenformen  bewiesen,  welche  einen  continuirlichen  üeber- 
gang  vom  einfachen  zum  entzündlichen  Glaukom  bilden^  so  dasa  zwischen  beiden 
keine  scharfe  Grenze  zu  ziehen  ist.  Oft  geht  ein  einfaches  Glaukom  im  weiteren 
Verlauie  in  ein  acut  oder  chronisch  entzündliches  Glaukom  über  und  ebenso 
kommen  zaw^eilen  Fälle  vor,  wo  in  dem  ersterkrankten  Auge  entzündliches  Glaukom, 
in  dem  später  erkrankten  einfaches  Glaukom  vorhanden  ist 

Die  Zusammengehörigkeit  der  beiden  Glaukomformen,  welche  sich  aus  dem 
Obigen  ergibt  hat  mim  auch  deshalb  in  Zweifel  gejiogen,  weil  in  manchen  Fällen 
von  einfachem  Glaukom  niemals  deutliche  Drucksteigerung  nachzuweisen  ist.  Wir 
müssen  annehmen,  dass  in  diesen  Fällen  die  Lamina  cribrosa  von  einer  besonderen 
Nachgiebigkeit  ist,  so  dass  sie  schon  durch  einen  Druck  nach  rückwärts  gedrüiUgt 
wird»  welcher  noch  nicht  merklich  die  normalen  Grenzen  übersteigt.  Derartige 
Falle  sind  übrigens  von  einfacher  Selinervenatrophie  mit  ungewöhnlich  tiefer 
atrophischer  Excavation  nicht  immer  scharf  zu  trennen.  In  zweifelhaften  Fällen 
kann  zuweilen  die  Prüfung  der  Farbenempfindnng  einen  Anhaltspunkt  für  die 
Diagnose  geben.  Bei  Sehnervenatrophie  tritt  frühzeitig  Farbenblindheit  ein,  während 
beim  Glaukom   die  Farbenoiiterächeidung   verhältnissmässig   lauge   erhalten   bleibt. 
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Glaukomttieorieii. 


§  84.  Alle  wesentlichen  Symptome  des  Glaukoms  lassen  sich  als 
Folgen  der  Druekstoigoning  erklären.  Die  Erkenntniss  dieser  Thatsache 
durch  Mackenzie  und  besonders  diii'ch  v.  Graefe  war  der  wichtigste 
Schritt  in  der  Lehre  vom  Glaukom. 

Der  erhöhte  intraoculäre  Druck  hat  zunächst  eine  Störung  der 
Blutcirculation  im  Auge  zur  Folge,  deren  wesentlicher  Charakt*^r  der 
einer  venösen  Stase  ist.  Der  erhöhte  Augendruck  bewirkt  nämlich 
eine  Compression  der  Venen  im  Augeninnem,  und  zwar  namentlich  der 
Wirbelvenen,  welche  vermöge  ihres  schrägen  Verlaufes  durch  die  Sclera 
ganz  besonders  dem  Augendrucke  ausgesetjst  sind.  Das  aus  der  Uvea 
abfliessende  Blut  ist  daher  gezwungen,  zum  grossen  Theile  den  Weg 
durch  die  vorderen  Ciliarvenen  zu  nehmen ;  dieselben  sind  in  Folge 
dessen  erweitert  und  bihlen  in  alten  Fällen  von  Glaukom  einen  dichten, 
venösen  Gefässkranz  um  die  Hornhaut.  Beim  Glaucoma  simplex  be- 
schränken sicli  die  Krscheimingen  der  behinderten  CircuLition  auf  diese 
Erweiterung  der  vorderen  CiHarvenen,  sowie  auf  die  ophthalmoskopisch 
sichtbare  Ueberfüllung  der  Netzhautvenen.  Beim  entzündhchen  Glaukom 
dagegen,  wo  die  Drucksteigerung  und  damit  die  Circulationsstörnng 
plötzlich  eintritt,  fühi^t  sie  zu  den  Erscheinungen  des  entzündlichen 
0  e  d  e  ni  s  in  gleicher  W\nse,  wie  z,  B.  die  Incarceration  einer  Hernie 
entzündliches  Oedem  der  eingeklemmten  Darmschlinge  zur  Folge  hat. 
Das  entzündliche  Oedem  kennzeichnet  sich  durch  Hyperämie  der  Ge- 
webe und  durch  starke  Schwellung  derselben  in  Folge  von  seröser 
Durchträokung,  während  —  zum  Unterschiede  von  der  plastischen  Ent- 
zündung —  Exsudate  und  Verwachsungen  fehlen.  Die  Symptome  des 
acuten  entzündlichen  Glaukoms  weichen  daher,  soweit  sie  z.  B.  die 
Uvea  betreffen,  sehr  von  dem  Bilde  einer  Iridocyclitis  ab :  hintere 
Synechien  werden  bei  demselben  nur  ausnahmsweise,  stärkere  Ex- 
sudationen, wie  H}7)r>pyon,  Pupillarmembran  u.  s.  w.,  niemals  beob- 
achtet. Dieser  Mangel  der  Exsudation  trotz  der  heftigen  äusseren 
Rntzündungserscheinungen  charakterisirt  eben  das  entzündliche  Oedem, 
Dasselbe  äussert  sich  in  den  einzelnen  Theilen  des  Auges  in  ver- 
schiedener Weise: 

1,  Die  glaukomatöse  Hornhauttrübung  ist  ein  Oedera  der 
Hornhaut»  wie  durch  die  anatomische  Untersuchung  nachgewiesen  worden 
ist  Dadurch  wird  das  plötzliche  Auftreten  der  Hornhauttrübung,  ebenso 
wie  ihr  rasches  Zurückgehen  bei  Nachlassen  des  Druckes  —  z,  B.  nach 
Function   der    Hcirnhaut  oder   Iridektomie   —   verständlich.    Würde    e« 
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sidi  um  eine  entzündliche  Infiltration  der  Hornhaut,  um  eine  Keratitis  • 
handeln,  so  könnte  dieselbe  unmöglich  binnen  wenigen  Stunden  wieder 
verschwinden. 

2.  Das  entzündliche  Oedem  der  Iris  verräth  sich  vorzüglich  durch 
Verfärbung  derselben  und  Verwischtsein  ihrer  Structur.  Die  vordere 
Kammer  wird  seichter,  weil  in  Folge  der  Erhöhung  des  Druckes  im 
Glaskörperraume  die  Linse  sammt  der  Iris  nach  vorne  rückt.  Dazu 
kommt  noch  eine  Verschiebung  des  Irisansatzes  nach  vorne.  Die  stark 
angeschwollenen  Ciliarfortsätze  drängen  nämlich  die  Iriswurzel  vorwärts, 
so  dass  sich  dieselbe  an  den  vordersten  Theil  der  Sclera  und  an  den 
Rand  der  Hornhaut  anlegt  (Fig.  175).  In  Folge  dessen  scheint  die  Iris 
weiter  vorne  zu  entspringen  (Fig.  175  und  176).  —  Durch  den  hohen 
intraoculären  Druck  werden  die  Ciliarnerven  comprimirt  und  gelähmt; 
auf  diese  Weise  entsteht  die  Unempfindlichkeit  der  Hornhaut,  sowie 
die  Lähmung  der  Iris  (Iridoplegie)  mit  Verlust  der  Reaction  und  mit 
Erweiterung  der  Pupille.  Die  letztere  nimmt  später  noch  zu  in  Folge 
der  Atrophie  der  Iris,  welche  durch  den  auf  der  Iris  lastenden  Druck 
sich  ausbildet. 

3.  Die  Röthung  und  das  verschleierte  Aussehen  des  Sehnerven- 
kopfes während  des  entzündlichen  Anfalles  ist  durch  Hyperämie  mit 
etwas 'Oedem  bedingt;  die  später  sich  einstellende  Excavation  ist  die 
unmittelbare  Folge  der  Druckerhöhung. 

4.  Die  heftigen  Schmerzen  beim  entzündlichen  Glaukom  werden 
durch  die  Compression  der  ausserordentlich  zahlreichen  sensiblen  Nerven 
des  Ciliarkörpers  und  der  Iris  hervorgerufen. 

So  erklären  sich  sämmtliche  Symptome  des  Glaukoms  aus  der 
Thatsache  der  Drucksteigerung.  Auch  die  Sehstörung  ist  Folge 
des  erhöhten  Augendruckes,  welcher,  je  nachdem  es  sich  um  ent- 
zündliches oder  einfaches  Glaukom  handelt,  in  verschiedener  Weise 
die  Sehstörung  verursacht.  Beim  entzündlichen  Glaukom  ist  die 
Sehstörung  bedingt: 

u)  durch  die  glaukomatöse  Hornhauttrübung,  welche  vor  Allem 
das  centrale  Sehen,  und  zwar  wegen  ihrer  Gleichmässigkeit  in  hohem 
Grade  beeinträchtigt; 

b)  durch  die  Ischämie  der  Netzhaut  in  Folge  der  Compression 
der  Netzhautarterien,  wodurch  die  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  ver- 
ursacht wird.  Die  Compression  macht  sich  zuerst  in  jenen  Abschnitten 
der  arteriellen  Gefässbahn  fühlbar,  wo  der  Blutdruck  am  niedrigsten 
ist.  Da  nun  der  Blutdruck  in  den  Gefüssen  um  so  geringer  ist,  je  weiter 
man  sich  vom  Herzen  entfernt,  so  werden  zuerst  die  Endausbreitungen 
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der    Arterien    in    der    PtM-iplierio    der    Netzhaut    von    der    Compreiisifin 
betroifen.    Die  Periplierie  der  Netzhaut  wird    dalier  zuerst  gegen  Licht 


Flg.  176. 
Irie  und  Ciliarkorper  bei  frischem  eiitxQDdli<!h«a  Olaakom.  Vergr.  9/1.  —  Der 
CiliarforteAtz  v  ist  eo  ütark  angeachwolltin,  dABS  er  die  Warxcl  der  Iris  nach  Tortie  drikngt 
and  an  die  Sclei^  Ä  und  di«  Cornea  C  unpremt.  Die  Kammerbucbt,  treidle  etwa«  hinter 
dem  Schlemin'dchen  Canale  »  liegen  ^ollt«,  i^t  dadareb  verseblosson.  Der  Ciliarmoakol  xeigt 
die  Btarke  Entwicklang  der  circuläreti  Müskelfiiaerii  iMüllnr'achft  Pt»rtioQ),  welche  für  da» 
hjpenDetfQpische  Angc  charakterigtiach  ist. 


S 


Fig.  17ß. 
Irle  und  Ciliarkorper  bei  älterem  entzüodlichea  Glaakom.    Verirr.  9.1.  —  Dte 
yunktirte  Linie  gibt  den  Umrii«  der  Iris  /,  and  ^if^"-  •  •>■  "^i^'Vrpars  <*i  im  Domialen  Zaet&nde 
an^  Die  Wune!  der  Iri«  i«t,  eoweit  »ie  durch  den  <  an  die  Sciera  ä  and  Cornea  C 

angepreeflt  worden  war,  mit  diesen  verwacbaen.  I  Ktyi  der  IrisansalK  nach  vorne 

ftttMmofaen  und  liegt  vor  dem  Schlemm'eclien  Canaie  >.  i  t  die  Kammerbacbt  von  h 

DMb  u  vor|2erfickt.  Soweit  dio  Iri»  antzewacb»en  isti  Mn  )i  Atrophie  verdünnt,  so 

daee  «ie  Btelleumeüe»   bei  b,    fa«t  nur  mehr  ann  dem  1'  besteht.     Aber  aneb  der 

freie  Thtfil  t!«r  Iri»  /  enw-heint  in  Folge  dir  Alro]tli  tU  .tu-  tiormale  Iris  1,.   lieber 

den  Pupiliarrand  e  «chliiigt  sioli   die   rctiualc  l'i  *    weiter   als  (rowohnlich  nach 

vorm»  hcKilner  und  aarh  der  J^iiLiiü  iK-r  jHi^ill.ie /j  n  ,.  an  dieser  Imliirjinnu'  AnMieil. 

Per  CiUiirkorper  hat  sich,  w^^il  41  :  jewurdtu  i  i,  jeut  wieder  von  de  ut, 

and  iwar  *o^ur  mehr  alc  im  rn  1  Mtrj(>,  so  diu^s  nu»  ein  breiter  Zwi^  im 

von  der  In«  trentit.  Die  Atropbi.  .oli|  d<?n  ("ilitirmuskel  nj  al*  den  C  f. 


nnemptindhcJi,    was  s-ich  durcli  Einengun'.?  des  Ciosicijtsfelde.s  kundgibt. 
üebrigeiis  miicht  sich  die  Ischämie  nicht  iu  nllea  Theilen  der  Netzhaut- 
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Peripherie»  gleichzeitig  und  in  gleich  hohem  Maasse  geltend.  Da  der 
Öeliiicrvenkopf  und  oiit  dies»*m  die  Eintrittsstelle  der  Nc^tzhaiitgefiisae 
nasalwärts  vom  hinteren  Augenpole  liegt,  hriben  die  letzteren  bis  zum 
temporalen  Bande  der  Netzhaut  einen  weiteren  Weg  zurückzidegen  als 
bis  zum  nasalen,  Ersterer  wird  daher  früher  von  der  Lschiiniie  betroffen, 
so  dass  die  Einschränkung  in  der  Regel  an  der  nasalen  Gesichtsfeld- 
grenze  beginnt.  Sowohl  die  Hnrnliauttrübung  als  die  acute  Ischämie 
der  Netzhaut  gehören  ausschliesslicli  dem  entzündlichen  Glaukom  an 
und  sie  sind  es,  welche  vor  Allem  die  hochgradige  Herabsetzung  des 
Sehvermögens  während  des  acuten  Glaukomanfalles  bedingen.  Sie  sind 
vorübergehender  Natur,  indem  sie  mit  dem  Nachlassen  der  Druck- 
Steigerung  wieder  verschwinden ;  damit  tritt  gleichzeitig  eine  Hebung  der 
centralen  Sehschärfe  und  eine  VergrÖsserung  des  Gesichtsfeldes  ein. 

r)  In  dritter  Linie  wird  die  Sehschärfe  vermindert  durch  directen 
Druck  auf  die  Sehnervenfasern  mit  nachfolgender  Atrophie  derselben, 
wie  sie  während  der  Ausbildung  der  glaukomatösL4i  Excavation  sich 
einstellt.  Die  so  entstandene  Sehstörung  ist  eine  dauernde,  da  die 
Atrophie  der  Sehnervenfasern  einer  Rückbildung  nicht  fähig  ist. 

Beim  einfachen  Ghiukum  fallen  die  beiden  ersten  Factoren 
weg;  die  Sehstörung  ist  hier  einzig  durch  die  Excavation  mit  gleich- 
zeitiger Atrophie  des  Sehnerven kopfes  bedingt. 


Erklärung  der  Drticksteigerung,  So  leicht  es  ist,  die  Symptome 
des  Glaukoms  aus  der  Drucksteigerung  abzuleiten,  so  schwer  ist  es^ 
die  Entstehung  der  letzteren  selbst  und  damit  das  eigentliche  Wesen 
des  Glaukoms  zu  erklären.  Der  inti*aoculäre  Druck  ist  gegeben  durch 
das  Verhältniss  zwischen  Fassungsraum  und  Elasticität  der  Bulbushüllen 
einerseits  und  Menge  des  Bulbusinhaltes  andererseits.  Nimmt  Ersteros  ab 
oder  Letzteres  zu,  so  wird  der  Druck  erhöht.  Eine  Veränderung  des 
Fassungsraumes  der  Bulbushüllen  kann  für  die  Erklärung  der  Druck- 
Steigerung  nicht  herangezogen  werden,  da  das  Volumen  der  Bulbushiillen 
im  Grossen  und  Ganzen  unveränderlich  ist.  Im  höheren  Alter  wird 
allerdings  die  Sclera  nicht  blos  rigider,  sondern  verkürzt  sich  cinch  ein 
wenig;  doch  ist  die  dadurch  bedingte  Volumensverminderung  ausser- 
ordentlich gering.  Man  muss  daliei  den  Grund  <ler  Drucksteigening  in 
einer  Vermehrimg  des  Bulbusinbaltes  suchen,  während  gleichzeitig  die 
Bulbushüllen  zu  wenig  elastisch  sind,  um  ohne  erhebliche  Dnickerhöhung 
dem  vermehrten  Lihalte  sich  anzupassen.  Die  Menge  des  Bulbusinbaltes 
hängt  ab  einerseits  von  der  Menge  der  Angenflüssigkeiten,  welche  hr^ständig 
von  den  Blutgefässen  ausgeschieden  werden,  andererseits  von  der  Menge 
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der  Flüssigkeit,  welclie  durch  die  Lyuipliwege  das  Auge  wiedc^r  verlässt^ 
sie  entspricht  also  dem  Verhältnisse  zwischen  Zuflxiss  und  Abfli 
zwischen  Secretion  und  Exrretion.  Im  normalen  Auge  bleibt  dieses  Ver- 
hältniss  stets  ungefähr  gleich,  indem  bei  Vermehrung  des  Zuflusses  die 
nun  unter  höherem  Drucke  stehende  Flüssigkeit  auch  rascher  das  Auge 
wieder  verlässt,  so  dass  alsbald  der  normale  Druck  wieder  hergestellt 
ist.  Damit  eine  dauernde  Erhöhung  des  Druckes  zu  Stande  komme,  rauss 
eine  Störtmg  dieser  Selbstregulirung  vorhanden  sein.  Diese  kann  nur  in 
den  Abflussvorrichtungen  gesucht  werden,  denn  so  lange  diese  normal 
functioniren,  würde  jede  Stauung  von  Flüssigkeit  durch  vermehrten 
Abfluss  sich  alsbald  wieder  ausgleichen*  Ist  aber  der  Abfluss  behindert, 
so  muss  auch  der  normale  oder  selbst  ein  verminderter  Zufluss  von  Flüssig- 
keit schliesslich  zur  üeberfüllung  des  Bulbus  führen.  Die  gegenwärtig 
von  den  Meisten  angenommene  Erklärung  für  die  Drucks*teigerung  (die 
Theorie  von  Knies  und  Weber)  setzt  also  eine  Störung  des  Abflusses 
voraus.  Der  wichtigste  Abflussweg  liegt  in  der  Kammerbucht  und  führt 
durch  das  Ligamentum  pectinatum  in  den  Schlemm'schen  Canal;  an 
dieser  Stelle  muss  auch  das  Hinderniss  gesucht  werden.  Dasselbe  kommt 
auf  folgende  Weise  zu  Stande: 

Das  echte  Glaukom  entsteht  nur  in  einem  Auge,  welches  dazu 
dieponirt  ist.  Die  Disposition  beruht  in  unzureichenden  Raumverhält- 
nissen. Dieselben  betreffen  das  Auge  im  Ganzen  und  insbesondere  das 
Gebiet  der  vorderen  und  hinteren  Kammer.  Sie  sind  gegeben  durch  : 
1 .  Kleinheit  des  Auges  im  Ganzen ;  2.  Seichtheit  der  vorderen  Kammer ; 
5.  ungewöhnliche  Grösse  der  Ciharfortsätze;  4.  unverhältntssmässige 
Grösse  der  Linse  (Fig.  177).  Diese  Verhältnisse  kommen  dem  hypcr- 
metropischen  Auge  zu,  wenn  es  alt  geworden  ist.  Das  hyper- 
metropische  Auge  ist  im  Ganzen  kleiner  als  ein  normales,  die  vordere 
Kammer  desselben  seichter;  die  Ciliarfortsätze  dagegen  "sind  ungewöhn- 
lich gross,  weil  wegen  der  beständigen  Accommodation  der  Ciliar- 
muskel  hypertroph irt.  Die  Linse  ist  aber  in  solchen  Augen  nicht  kleiner 
als  in  emmetropischen.  Bezüglich  der  Linse  kommt  noch  dazu,  dass 
dieselbe  mit  zunehmendem  Alier  sich  noch  immer  vergrössert^  wenn 
das  Auge  selbst  nicht  mehr  wächst»  so  dass  sie  schliesslich  für  das 
Auge  zu  gross  wird  Der  Hypermetrope  bekommt  daher  kein  Glaukom, 
so  lange  er  jung  ist^  sondern  erst,  wenn  mit  zunehmendem  Älter 
»eine  Linse  grösser  geworden  ist ;  dann  wird  nämlich  auch  der  Raum 
zwisclien  Linse  und  Ciliarfort^ätzen  enger.  Durch  diesen  Raum,  den 
circumlentalen  Raum,  fliesst  die  Lymphe  aus  dem  Glaskörper  nach 
der  Kammer  ab.    Bei  Verengerung  des  Raumes  staut  sich  die  Lymphe 
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im  Glasküqwr.  Derselbo  nimmt  in  Folge  dessen  an  Vfihimeu  zu^  drangt 
Linse  und  Iris  nach  vorne  und  macht  so  die  vordere  Kammer  noch 
seichter.  Eine  wirkliche  Drackateigeruiig  ist  aber  in  einem  «olchen 
Auge  noch  nicht  vorhanden,  weil  ja  die  Kammerbucht  noch  offen  ist, 
so  dasfl  entsprechend  dem  vermelirten  Volumen  des  Glaskörpers  auch 
mehr  Kammerwasser  nach  aussen  abfliessen  kann.  Zu  einem  wirk- 
lichen Glaukomanfall    in    dem    so    vorbereiteten  Auge   kommt   es   erst. 


Fig.  177. 

Schcmatiiche  DftrBitellang  der  DitponitioD  zum  Glaukom.  —  Dto  aus 
gexog«ne  Linie  ctitspricht  den  t-üamlielien  Vcrhültnia««!«  im  jogcndlkbeti  «mtnetropucben 
Auge,  die  punkliii«!  Llni«  den«in  im  ftenilea  1i>p«rint!  tropisch  cd  Amge.  In  letztcrrem  sprintet 
dttc  Ciliarkorptir  weiter  vor.  l>ie  LiiiB«  i^t  vergir^ssert,  Omrch  diaZunahmi»  ibr^a  &qiiaioria.ieri 
ümfjiiiigi»  nicht  ibr  Kand  weiter  ua>rh  der  Pcripberie.  dan^h  dio  Vergröuernng  des  »agittalcn 
DmrchnaeBsers  wird  die  Ina  niu-h  vorne  gedräniift,  so  do^s  die  vord^iri  Kammer  seicbtar  lat. 
Diu  Fijffur  hat  A^bnllchkcit  mit  der  Fig.  892,  vekhy  deu  AccominodattDQHTorguig  dorsteUt. 
D«r  wiebtißc  Untersrhi«d  liegt  darin,  da»  in  lotxt<«rer  Figar  dür  LinscDrand  in  d«niMlben 
Majuse  SEurürkweirht,  »Ib  der  Cilimi-körper  vorrürkt^  m  da«»  der  circiiml«iit»le  Raum  gleich 
weit  bleibt.  In  Fig.  177  dagetfüri  rürkt^a  Ciliarkörpi^r  und  Linft«nraDd  gegeneinander  vor  and 
Ttitmgijro  dadurtb  den  rintiJnlentalen  Raum. 

wenn  dieser  Ahflussweg  versperrt  wird.  Dies  geschieht  durcli  den  Ver- 
schluss der  KammerbucJit,  welche  durch  eine  jener  Ürsaclien  hervor- 
gerufen wird,  von  denen  wir  wissen,  dass  sie  einen  Glaukomriiifiil] 
veranlassen  können.  Als  solche  veranlassende  Ursachen  kennen 
wir  Störungen  in  der  Circulation  des  Blutes  und  Erweiterung  der 
Pupille. 

Betrachten   wir   zunächst   den   ersten    Fall,    eine   Stauung   des 
Blutes  in  den  Venen  des  grossec  Kreislaufes.  Dieselbe  macht  sich  im 
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Auge  vor  Allem  an  den  Ciliarfortsätzen  bemerkbar,  welche  ausserordent- 
lich reich  an  Venen  sind.  Die  Ciliarfortsätze  schwellen  daher  an  und 
erreichen,  da  der  circumlentale  Baum  so  schmal  ist,  alsbald  den  Linsen- 
rand. Dadurch  wird  die  Communication  des  Glaskörperraumes  mit  dem 
Kammerraume  noch  mehr  behindert,  der  Glaskörper  schwillt  durch 
die  Retention  der  Lymphe  noch  weiter  an  und  drückt  noch  stärker  von 
hinten  auf  die  geschwollenen  Ciliarfortsätze.  Da  dieselben  schon  an  den 
Linsenrand  anstossen,  können  sie  nur  mehr  nach  vorne  ausweichen. 
Sie  quellen  in  die  hintere  Kammer  vor,  bis  sie  die  Iriswurzel  erreichen 
und  dieselbe  von  hinten  nach  vorne  gegen  die  Corneosclera  anpressen 
(Fig.  175).  Dadurch  verschliesst  aber  die  L:is  den  Abflussweg  des 
Kammerwassers  und  es  muss  daher  der  intraoculäre  Druck  sofort  an- 
steigen. Damit  ist  der  glaukomatöse  Anfall  gegeben. 

Ein  glaukomatöser  Anfall  kann  in  dem  dazu  disponirten  Auge  auch 
durch  Erweiterung  der  Pupille  (in  Folge  von  psychischer  Aufregung, 
durch  Mydriatica  etc.)  ausgelöst  werden.  Wenn  sich  bei  der  Pupillen- 
erweiterung die  Lris  verschmälert,  nimmt  sie  dafür  an  Dicke  zu.  Geschieht 
dies  in  einem  Auge,  das  einerseits  stark  vorspringende  Ciliarfortsätze, 
andererseits  eine  seichte  Kammer  hat,  so  verlegt  nun  die  dicke  Iris 
die  schmale  Kammerbucht  (Fig.  178)  und  veranlasst  dadurch  die  Druck- 
steigerung. 

Wenn  die  Anschwellung  der  Ciliarfortsätze  bald  zurückgeht  oder 
die  Pupille  sich  bald  wieder  verengert,  so  kehrt  die  Iris  in  ihre  frühere 
Lage  zurück;  die  Kammerbucht  wird  frei,  der  Druck  sinkt,  der  Anfall 
geht  vorüber,  er  ist  blos  ein  prodromaler  gewesen.  Wenn  dagegen  die 
Rückkehr  zur  Norm  nicht  bald  geschieht,  so  verklebt  die  Iriswurzel 
mit  der  Corneosclera  und  aus  der  Verklebung  wird  später  eine  Ver- 
wachsung (Fig.  1 76).  Dann  ist  eine  Rückkehr  zu  normalen  Verhältnissen 
unmöglich  geworden,  das  Glaukom  ist  definitiv. 

Die  älteren  Glaukomtheorien  suchten  die  Drucksteigerung  aus  einer  Ver- 
mehrung des  Bulbusinhaltes  durch  erhöhten  Zufluss  zu  erklären,  v.  Graefe  nahm 
eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Flüssigkeit  aus  den  Gefassen  der  Äderhaut  in 
Folge  einer  Entzündung  derselben  an.  Da  beim  Glaukom  die  ophthalmoskopischen 
Symptome  der  Chorioiditis  in  der  Regel  fehlen,  so  half  sich  v.  Graefe  so,  dass  er 
eine  sogenannte  seröse  Chorioiditis  supponirte,  deren  Wesen  eben  in  einer  serösen 
Transsudation  ohne  gröbere  anatomische  Veränderungen  bestehen  sollte.  Donders 
schrieb  die  vermehrte  Secretion  seitens  der  Aderhaut  dem  Einflüsse  der  Ciliamerven 
zu.  Er  sah  in  dem  Glaucoma  simplex  den  Typus  des  Glaukoms,  weil  dasselbe  nicht 
mit  Entzündung  complicirt  ist.  Er  konnte  daher  folgerichtig  nicht  in  einer  Ent- 
zündung der  Aderhaut  die  Ursache  der  vermehrten  Flüssigkeitsausscheidung  suchen. 
Diese  Hess  er  vielmehr  durch  Reizung  der  Aderhautnerven  entstehen,  als  eine  Art 
Sccretionsneurose,  ähnlich  wie  z.  B.  bei  Reizung  gewisser  Nerven  vermehrte  Secretion 
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in  Dräsen  eintritt.  Stell  wag  führte  die  Dracksteigemng  nicht  auf  vermchrto 
Flüssigkeitsaasscheidung,  sondern  unmittelbar  auf  die  Steigerung  des  Blutdruckes 
in  den  Binnengefössen  des  Auges  zurück.  Der  Druck,  welchen  das  Blut  auf  die 
Gefässwandungen  ausübt,  wird  nur  zum  Theile  von  diesen  selbst  getragen;  inso- 
feme  sich  die  Gefasse  unter  dem  Einflüsse  des  Blutdruckes  ausdehnen,  übertragen 
sie  denselben  theilweise  auf  ihre  Umgebung.  Der  Blutdruck  in  den  intraoculären 
Gefössen  bildet  somit  einen  wichtigen  Quotienten  des  gesammten  intraoculären 
Druckes,  so  dass  seine  Erhöhung  eine  Vermehrung  des  Augendruckes  im  Ganzen 
zur  unmittelbaren  Folge  hat.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Binnengefässe 
gehören  vor  Allem  der  Uvea,  als  dem  gefässreichsten  Theile  des  Auges,  an.  Die 
Steigerung  des  Blutdruckes  in  den  Geßlssen  derselben  ist  daher  nach  Stell  wag 
die  unmittelbare  Ursache  des  Glaukoms.  Sie  tritt  in  Folge  von  Circulations- 
hindemissen  auf,  welche  hauptsächlich  das  Gebiet  der  Wirbelvenen  betreffen  und 
durch  verminderte  Elasticität,  sowie  durch  Schrumpfung  der  Sclera  herbeigeführt 
werden.  Namentlich  sollen  jene  Abschnitte  der  Wirbel  venen,  welche  in  sehr  schrägem 


Fig.  178. 

Iris    und    Ciliarkorper   in    einem    stark    hypermetropischen   Auge    bei   Er- 

weiterang  der  Papille.  Vergr.  9  1.  —  Die  Iris  ist  schmal  und  dick,  so  dass  sie  bei  a  die 

hintere  Homhautfläche  berührt  and  die  Kammerbacht  von  dem  Reste  der  vorderen  Kammer 

abschliesst.  Der  Ciliarkorper  ist  angewöhnlich  gross,  der  circumlentale  Raum  schmal. 


Laufe  die  Sclera  durchsetzen,  bei  Schrumpfung  der  letzteren  der  (Kompression  aus- 
gesetzt sein.  —  Gegen  diese  Theorien  muss,  wie  schon  oben  erwähnt,  eingewendet 
werden,  dass  die  Vermehrung  des  Zuflusses  oder  die  Ueberfüllung  der  Blutgefässe 
allein  die  Drucksteigerung  nicht  zu  erklären  vermögen,  da  unter  sonst  normalen 
Verhältnissen  die  Vermehrung  des  Bulbus inh'altes  alsbald  durch  vermehrten  Abfluss 
ausgeglichen  wird.  Wenn  man  in  ein  gesundes,  lebendes  Auge  einige  Tropfen 
Flüssigkeit  injicirt  und  dadurch  den  intraoculären  Druck  erhöht,  so  kehrt  derselbe 
nach  kurzer  Zeit  wieder  zur  Norm  zurück,  indem  entsprechend  mehr  Flüssigkeit 
durch  die  Lyraphwege  abfliesst.  Unterbindet  man  die  Wirbelvenen  bei  ihrem  Aus- 
tritte aus  dem  Auge,  so  bekommt  man  im  Sinne  der  Stell  wag'schen  Theorie 
Drucksteigerung,  welche  aber  gleichfalls  nicht  von  Dauer  ist. 

Der  Grund  zu  den  gegenwärtig  herrschenden  Ansichten  wurde  von  Knies 
gelegt,  welcher  zuerst  zeigte,  dass  die  schon  früher  bekannte  periphere  Anwachsung 
der  Iris  ganz  regelmässig  in  glaukomatösen  Augen  bestehe,  so  dass  er  sie  mit  dem 
Glaukom  in  Verbindung  brachte.  Er  erklärte  dieselbe  durch  eine  adhäsive  Ent- 
zündung   in    der  Umgebung  der  Kammerbucht.     Fast  gleichzeitig  aber   erbrachte 
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HfMhl^^  durch  die  üntersüchuMg  eine«  frischen  Falles  von  Glaukom  den  Beweis, 
4ttHi1Ücht  eine  Entzündung,  sondern  die  Vordrängnng  der  Iris  durch  die  geschwollenen 
Ciliarforts&tae  die  Ursache  der  Verödung  der  Karamerhucht  sei.  Priestley  Smith 
wies  dann  nach,  dass  die  glaukomatösen  Äugen  durchschnittlich  kleiner  sind  als 
normale  und  daas  sie  verhältuisim&aaig  grosse  Linsen  besi'ben;  er  erkannte  aucb 
seuerst  das  fortgesetzte  Wachsen  der  Linse  auch  im  späteren  Alter,  Czermak 
zeigte,  wie  die  Verdickung  der  Iris  wirkt,  welche  gleichzeitig  mit  der  Erweiterung 
der  Pupille  eintritt.  Es  rückt  hierbei  nicht  die  Iriswurzel  selbst  an  die  Hornhaut 
heran,  denn  die  IriswurTiel  ist  sehr  dünn.  Unmittelbar  nach  innen  von  derselben 
aber  erreicht  die  Iris  ihre  rolle  Dicke,  so  dasa  ihre  rordere  Flache  hier  steil  nach 
vorne  ansteigt  und  dieser  Punkt  (a  in  Fig.  178)  ist  es,  welcher  bei  Verdickung  der 
Iris  zuerst  mit  der  hinteren  Homhautfläche  in  Beruhrang  tritt.  Hierdurch  wird  die 
Kammerbucht  zu  einem  ringförmigen  Räume  abgeschlossen,  welcher  nicht  mehr 
mit  der  vorderen  Kammer  communicirt;  in  dieser  sowie  in  der  hinteren  Kammer 
steigt  der  Druck  und  presst  nun  auch  die  periphersten  Theile  der  Iria,  die  eigent- 
Hche  Iris  Wurzel,  an  die  Sclera  an.  Die  Röckkehr  zu  normalen  Verhüttnissen,  wie  sie 
beim  prodromalen  Anfalle  stattfindet,  erklärt  Czermak  dadurch,  dasa  in  Folge 
der  Druck  Steigerung  ein  Reizzustand  im  Auge  sich  einstellt.  Dieser  veranlasst 
reflectoriflch  eine  Verengerung  der  Pupille,  wodurch  die  Iris  wieder  von  der 
Hornhaut  abgezogen  wird.  Dazu  ist  aber  erforderlich,  dasa  der  Sphincter  pupillae 
kräftig  genug  sei;  auch  darf  noch  keine  Verklebung  zwischen  Iris  und  Hornhaut 
sich  gebildet  haben. 

Auch  die  gegenwärtig  geltenden  Theorien  sind  nicht  frei  von  Einwürfen. 
Es  ist  bis  jetzt  noch  keine  Erklärung  des  Glaukoms  aufgestellt  worden,  welche  in 
jeder  Beziehung  genügen  würde.  Der  Grund  hief&r  ist  wohl  darin  zu  suchen,  dass 
walirscheinlich  nicht  sämmtliche  Fälle  von  primärem  Glaukom  auf  die  gleiche  Weise 
2it  Stande  kommen,  so  dass  also  eine  Erklärung  unmöglich  für  alle  Fälle  passen 
könnte.  Narnentlich  wäre  es  möglich,  dass  das  einfache  und  das  entzündliche 
Glaukom  auf  verschiedene  Ursachen  zurückgeführt  werden  müssen. 

Anatomie  des  Glaukoma.  In  der  Hornhaut  findet  man  Oedem  des  Epithels 
als  Ursache  der  Trübung.  Die  Oedemfiüssigkeit  befindet  sich  in  Form  kleinster 
Tröpfchen  zwischen  der  Bow manischen  Membran  und  dem  Epithel,  sowie  zwischen 
und  in  den  Epithelzellen  8eU>8t  (Fig,  179).  Wenn  auch  diese  Flüssigkeit  selbst  vielleicht 
ganz  klar  ist,  so  muss  sie  doch,  wenn  sie  einen  von  den  Epithelzellen  verschiedenen 
Brechungs index  hat.  eine  Trübung  der  ganzen  Epitljelschichte  verursachen.  Die 
Mattigkeit  der  nornhautoberfiäche  ist  dadurch  bedingt,  dass  durch  die  Flüssigkeit 
die  Epithelzellen  auseinander  gedrängt  und  theilweise  in  die  Höhe  gehoben  werden, 
80  dass  die  Oberfläche  der  Hornhaut  von  feinen  Unebenheiten  bedeckt  wird.  Wenn 
die  Abhebung  des  Epithels  in  grösserer  Ausdehnung  stattfindet,  so  entstehen  kleine 
Bläschen  auf  der  Oberfläche  der  Hornhaut. 

An  der  Sclera  hat  man  Zunahme  der  Dichtigkeit  nachgewiesen,  sowie  Vor- 
fottxing  der  Fasern,  welche  wie  bestatibt  ton  feinsten  Fetttröpfchen  aussehen.  — 
Das  Kammerwasser  int  eiweissreicher  und  gerinnt  leicht  an  der  Luft,  sowie  in  den 
Hart  nn^sflüssigk  eiten. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  betreffen  die  Uvea.  In  frischen  entzündlich<5n 
Fällen  zeigt  dieselbe  die  Erscheinungen  des  entzündlichen  Oedems.  d.  h.  Dnrcli- 
tränkung  mit  reichlicher,  leicht  gerinnender  Flftssigkcit,  während  ausgewanderte 
weisse  Blutkörperchen   nur  in   spärlicher  Anznhl    vorhanden    sind;   vor  Allem  aber 
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iällt  die  bedeutende  Ueberfüllung  aller  venösen  Gefäase  aaf,  in  Folge  deren  an 
Tiden  Stellen  ßUitextravtiBHte  entstanden  sind.  Durch  die  «trotzende  Füllung  der 
GefösBe  sind  besonders  die  Ciliarfortsätze,  welche  von  allen  Gebilden  des  Auges 
die  meisten  Venen  besitzen,  stark  geschwellt  und  drucken  die  Iriswurzel  gegen 
die  Sclera  um!  Hornhaut  an.  Diese  Gebilde  verkleben  miteinander,  so  dass 
die  Irisperipherie  in  dauernder  Verbindung  mit  der  Sclera  und  Hnmbaut  bleibt 
(periphere  vordere  Synechie),  auch  wenn  sich  später  die  Ciltarfortsatze  wieder  von 
der  Iris  zurückziehen  (Fig.  176).  Da»  letßiere  geschieht  in  Folge  der  Atrophie, 
welche  nadi  Ablauf  der  frischen  entzündlichen  Erscheinungen  in  allen  Theilen  der 
Uvea  sich  einstellt.  An  der  Iris  äussert  sich  die  Atrophie  dadurch,  dass  die  Iris 
schmäler  und  dfinner  wird.    An  Stelle  des  zierlichen  Netzwerkes  anaBtoraoflircnder 


Flg.  179. 

Hornhantepitbol  bei  Dradkataigerun  g,  Ver^,  &C0|1.  —  Da*  Prdp&r&t  rührt  von 
«mem  Fallti  her,  in  welcliem  narh  IhdccTditiB  Drackstci^flnmg  eingetrelAii  war.  C  P^^renchym 
der  Hornhaut  mit  deu  öntben  Kernen  der  lioruhaatkÄrptrchen.  J*  Bowftnan'ache  Membran, 
durclb.  welcbfi  man  an  zwei  Stollen  feine  NerrenHidTiii  zielien  liftit.  Sowohl  an  den  vorderen 
Enden  dieser  NerveuflLden  als  uurh  an  hinderten  Stelleu  sieht  ruau  xwisclieii  den  Basen  der 
untersten  cTlindri»chea  Zellen  iFutfazellien)  helle  mndlithe  iiilome,  welche  kleiniten  Trönfcheti 
entsprerbon.  Dt*  Grenzen  awiAchen  den  Fneazellen  »ind  im  Ganzen  dnrch  heller«  Linien 
aneedeatet,  was  darauf  binwoistt  daee  die  Zellen  durch  Flüssigkeit  etwaa  auaeinander- 
liedriknitt  Bind  nnd  ihr  Zaaammenbanfir  K^lorkert  int.  Im  Gegensatze  daxn  grenieen  eich  die 
Zellen  der  mittleren  Lti^e  durch  Itreite  donkle  Linien  ab,  deo  ineinander  greifenden  Zahnen 
dieeer  RifTekvlIen  entepreehend.  In  der  obersten  Schiebte  sind  aahlretche  Zeilen  dnreh  Auf- 
nahme von  Flüiftigkeit  verändert.  Diese  nimmt  in  der  ZeUe  a  den  grüfisten  Thei]  den 
Zellleibeii  ein,  wodurch  die  Zelle  im  Ganzen  vergTÜucrt  ist.  Bei  b  ist  die  vordere  Wand 
eiaer  von  Fl&Siiigkeit  erf&Ilten  Zelle  abgefallen.  &i  v  hat  eich  der  rorfiüaaigte  Inhalt  einer 
Zelle  ilurrh  eine  feine  Oeffnung  entieert.  Durch  dieee  Veräuderoiigen  der  obersten  Zellen  ist 
die  Qberflät'hc  des  Epithels  im  Ganzen  aneben  geworden. 


Zellen  ist  ein  straffes  Bindegewebe  getreten,  ans  welchem  die  Blutgefässe  xura 
grössten  TheiU  verschwunden  täind.  An  den  noch  vorhandenen  Gettissen  sind  die 
Wandungen  verdickt  und  dadurch  das  Lumen  verengert  oder  seibat  gan2  ver- 
schloBsen  (Ulrich).  Auch  die  Muakelbündel  des  Sphincter  pupillae  atrophiren. 
Am  besten  erhält  sich  dJe  retinale  Piguientlage,  welche  durch  die  starke  Schrumpfung 
der  vorderen  Irisschichten  inuner  mehr  ober  den  Pnpillarrand  nach  vorne  gezogen 
wird  (Ektrupium  des  Pigmentblattes,  Fig.  176«')-  ^^^  findet  daher  bei  der  Be- 
trachtung des  Auges  von  vorne  den  Rand  der  Pupille  von  einem  ungewöhnlich 
breiten,  schwarzen  Saume  eingefassi^  welcher  zuweilen  die  halbe  Breite  und  selbst 
niclir  von  der  Irisoberfiriche  bedeckt.  Den  höchsten  Grad  erreicht  die  Atrophie  an  der 
Iris^arxelt  d.  h.  in  junüm  Stücke,  welchem  im  die  Sclera  und  C^irucii  angewachscd  Ini 
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(Fig.  1766).  In  ultcn  FitUen  ist  hier  von  der  ins  nar  meiir  die  retinale  Pigment- 
«chichtef  «owie  einzelne  grösscrt?  6efäs«stäniine  iibrig.  Diese  R^ste  der  Iris  stnd 
iüüifi  Dill  der  ßullmawand  verwachsen;  das  Ligamoninm  pectinatmn  ist  zq  einem 
derben,  tihrottiMi  (tewehc  verdichtet,  znletzt  ist  selbst  der  8 c h  1  e m  m*»che  Cana] 
f©r»chwtiMden- 

Der  Ciliarkörper  verkleinert  sich  darcb  die  Atrophie,  bo  dass  er  sich  von 
der  Beröbrung  mit  der  Iris  wieder  zurückzieht  und  später  immer  flacher  wird,  bis 
er  zuletzt  katim  melir  eine  Hervorragung  bildet  fFig.  176  c).  Die  Atrophie  betrifft 
sowohl  den  Ciliamiüfike!  als  die  Ciliarfortsfltze.  In  der  Chorioidea  äussert  sieh  die 
Atrophie  durch  Verödung  der  Rliitpefasse  und  durch  Rarefaction  des  PicpJienta, 
«o  düSB  die  Aderhant  endlich  an  einzelnen  Stellen  auf  ein  dünnes,  durchsichtiges 
Hiiutchen  reducirt  wird.  Ein  derartiger  Schwund  der  Aderhaut  stellt  sich  vor 
Allem  in  der  Nachbarschaft  der  Papille  ein.  wodurch  der  ophüialmoskopiach  sicht- 
bare HaJo  glßucomatosus  gebildet  wird  (Fig.  173  ^, /*).  Aach  an  den  Stellen,  wo  die 
Wirbelvenen  aus  der  Aderhtiut  in  die  Sclera  übergehen,  erreicht  die  Atrophiie  einen 
hohen  Grad.  Die  Aderhant  verwachst  deselbst  fest  mit  der  Sclera,  welche  sich 
verdünnt  und  sanmit  der  Aderhaut  als  Aeqtiatorialstaphylom  yorgebaucht  wird.  In 
den  Wirbel veuen  selbst  findet  man  Wucherung  des  Gerässendothels,  welche  zur 
Vcrengfning,  jit  selbst  Verschlitisfiung  des  Lumens  der  Venen  fährt  (CÄermak  und 
D  i  rn  b  a  G  h  e  r). 

Am  Sehnerveneintritte  fallt  namentlich  die  Verdrängung  der  Lainina 
cribrosa  auf.  Dieselbe  ist  durch  Zusammendrängung  ihrer  Lagen  verdichtet  und  nach 
rückwärts  verschoben,  so  dass  sie  nicht  selten  selbst  lunter  die  äussere  Oberliäch© 
der  Sclera  zu  liegen  kommt  ^Fig.  173  i/,  f).  Hie  dadurch  entstandene  Ansh«!)hlnng  der 
Papille  —  Excftvation  —  enthält  auf  ihrem  Grunde  atrophische  Nervenfasern,  Neu- 
roglia  und  etwas  Bindegewebe  (Fig.  173  B,  b).  Grosse^  Extiavationen  bekommen 
fibyriifingende  Uünder  (werden  arapullcnförmig),  weil  der  kurze  Canal  in  der  Sclera, 
welcher  für  den  Sehnerven  bestimmt  ist  und  der  durch  die  Excavation  blossgelegt 
wird,  hinten  weiter  ist  als  vorne  (siehe  Fig.  14).  In  Folge  der  Zerstömng  des  8eh- 
nervenkopfes  atrophirt  auch  die  Netzhaut,  sowie  der  Sebnervenstamm;  letzterer 
wird  im  Ganzen  dünner  und  zeigt  eine  Verbreiterung  seiner  bindegewebigen  Balken 
auf  Kosten  der  Nervenbündel  (Fig.  1735,  «).  Abgesehen  von  der  Dmckatrophi© 
des  Sehnervenkopfes  besteht  in  vielen  FRllen  noch  eine  davon  unabbängige  Atrophie 
dos  Sehnervenstammes  in  Folge  einer  chronischen  interitiliellen  Neuritis,  Dieselbe 
kaim  schon  fiühzeitig  auftreten  und,  wenn  sie  htngsani  zunimmt,  in  späteren 
Jahren  trotz  gelungener  Operation  zur  Erblindung  führen. 

So  genau  die  geschilderten  und  noch  viele  andere  anatomische  Veränderungen 
beim  Olaokom  bekannt  sind,  so  vorsichtig  muss  man  in  der  Deutung  derselben 
iein.  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  anatomische  Ursache  des  Glaukoms  auf- 
zuHnden.  I»ie  meisten  dieser  Veränderungen,  wenn  nicht  alle,  sind  erst  die  Folge 
der  Dmckstcigerung.  wie  dies  z.  B.  bezüglich  der  Atrophie  der  Gewebe  und  der 
FjtCÄVtttion  des  Sehnerven  ganz  unzweifelhaft  feststeht.  Um  diejenigen  Veränderungen 
Auf/utindcn,  welche  der  Druckst eigcnmg  vorangehen  und  dieselbe  verursachen. 
mÜKStL'  nmn  das  Auge  in  den  frühesten  i^tudicn  des  (iliiukoms  untersuchen,  wozu 
sidi  bis  jetzt  nur  selten  Gelegenheit  gel»oten  hat.  Die  meisten  von  den  unter* 
suchten  gUtikomatöaen  Augen  sind  soiche,  welche  im  Stadium  dt's  absoluten  Glankomt 
wegen  Schmerzhaftigkeit  enucleirt  wurden. 
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Therapie  deg  primären  drlankoms. 

a)  0  p  o  r  a  t  i  V  0  T  li «'  r  a  p  i  «*. 

§  85.  Das  Ghiiikoni  galt,  ffir  eine  unln'ilhan»  KranWieit,  bis 
V.  Graefe  die  Heihvirkung  iV'X  Irith^ktomip  entdt^ekte.  Spater  sind  noch 
andere  Operationsmethodon  des  Glaukoms  ersonnen  worden,  von  welchen 
aber  keine  die  Iridektomie  zu  verdrängen  vermochte. 

L  Die  Iridektomie,  deren  Technik  in  der  Operationslehre 
(§  156)  ihre  Besehieibung  linden  wird,  raus^s  gewisse  Bedingungen  er- 
füllen, wenn  sie  gegen  das  Glaukom  wirksam  sein  soll.  Die  Wunde 
soll  in  der  Sclera,  nicht  in  der  Cornea  liegen  und  die  Iris  soll  his  zum 
Ciliarrande  und  mögliehst  breit  ausgeschnitten  werden.  Einklemmung 
der  Iris  in  die  Wunde  nach  der  Operation  muss  durch  sorgfältige  Rt> 
Position  der  Lris  vermieden  werden.  Wenn  möglich,  macht  man  die 
Iridektomie  nach  oben,  damit  das  Kolobom  durch  das  obere  Lid  ge- 
deckt werde  und  nicht  durch  Blendung  störe.  Pläuhg  ist  aber  gerade 
nach  oben  die  Iris  sehr  atrophisch,  in  welchem  Falle  die  Ausschneidung 
derselben  nicht  niu-  schwierig,  sondern  auch  erfahrungsgemäss  weniger 
wirksam  ist:  dann  ist  man  gezwungen,  eine  andere  Stelle  für  die 
Anlegung  des  Koloboms  zu  w  ählen.  Die  Iridektomie  ist  beim  einfachen 
Glaukom  leicht  auszuführen,  während  sie  beim  entzündliehen  Glaukom 
wegen  der  Trübung  der  Hornhaut,  der  seichten  Kammer,  der  morschen 
Iris,  sow^ie  wegen  der  grossen  Schraerzliaftigkeit  oft  bedeutende  Schwierig- 
keiten bietet. 

Was  den  Zeitpunkt  der  Operation  anbelangt,  so  ist  es  am 
besten,  so  früh  als  möglich  zu  oporiren.  Beim  entzündlichen  Glaukom 
sollte  man  im  Prodromalstadium  operiren,  falls  sich  der  Patient  dazu 
tmtschliesst.  Wenn  man  erst  den  entzündlichen  Anfall  abwartet^  kann 
man  nicht  wissen,  wie  stark  er  ausfällt  und  operirt  dann  auf  jeden 
Fall  unter  weniger  günstigen  Verhältnissen.  ünt^T  allen  Umständen  ist 
die  Operation  im  Prodromalstadium  geboten,  wenn  das  andere  Auge 
bereits  an  Glaukom  erblindet  ist;  in  diesem  Falle  wird  sich  auch  der 
Patient  leicliter  zur  Operation  verstehen.  Ist  ein  Auge  schon  an  Glauk»im 
erblindet,  so  ist  zwar  eine  Wiederherstjellung  des  Sehvermögens  durch 
eine  Operation  nicht  mehr  möglich,  dennoch  wird  diese  oft  ausgeführt, 
um  die  Schmerzhaftigkeit  des  Auges  zu  beheben  oder  um  der  glauko- 
matösen Degeneration  vorzubeugen»  —  Beim  einfachen  Glaukom  kommt  es 
zwar  nicht,  wie  so  oft  beim  entzündlichen,  auf  w^enige  Tage  oder  Wochen 
an,  doch  soll  auch  hier  die  Operation  nicht  lange  liinausgeschoben 
werden;  je  früher  man  operirt,    um   so   bessere  Resultate   erhält   man. 
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DeD  Erfolg  der  Operation  in  Bezug  auf  das  Sehvermögen  kann 
man  annähernd  im  Vorhinein  bestimmen,   wenn  man   sich  gegenwärtig 
hält,  welche   krankhafte  Veränderungen   durch   die  Operation   beseitigt 
werden  können  und  welche  nicht.  Die  Iridektomie  setzt  den  Augendruck 
auf  das  normale  Maass   herab.    Dadurch   behebt   sie   die   glaukomatöse 
Hornhauttrübung    und   die   dadurch   bedingte   Sehstörung,    sowie    auch 
jene  Sehstörung,  welche  durch  Compression  der  Netzhautgefässe  gesetzt 
wird.  Dagegen  bildet  sich  nach  Verminderung  des  Druckes  die  Excavation 
und  die  damit  verbundene  Atrophie  der  Sehnervenfasern  gar  nicht  oder 
nur  in  sehr  geringem  Grade  zurück,  so  dass  die  Sehstörung,  soweit  sie 
von  diesen  abhängig  ist,  bestehen  bleibt.  Aus  diesen  Thatsachen  ergibt 
t*U'\i  die  Wirkung   der  Iridektomie   bei   den    einzelnen  Glaukomformen : 
a)  Beim  entzündliehen  Glaukom  ist  der  Erfolg  der  Operation 
in  frischen  acuten  Fällen  ein  ausserordentlich  günstiger.  Die  den  glau- 
konuitösen  Anfall  begleitenden  Schmerzen  hören    wenige  Stunden  nach 
der  Operation  auf^    die  Hornhaut    wird   in    den  nächsten  Stunden  oder 
Tagen  wieder  klar  und  empfindlich,  und  die  übrigen  entzündlichen  Er- 
icheinungen  verlieren  sich  ebenfalls  rasch.    Das  Sehvermögen,   welches 
wähn-nd  des  Anfalles  durch  die  Hornhauttrübung  und  die  Compression 
der  Netzhautgefässe  sehr  gesunken  war,  hebt  sich  nach  Aufhören  dieser 
Fttct'Oren  sehr  bedeutend.  Wenn  dasselbe  vor  dem  Anfalle  noch  normal 
war,  »♦•»  wird  es  nach  der  Operation  wieder   fast   normal   sein.    Ist  da- 
gegen dorn  Anfalle  ein   langes  Prodromalstadium  mit  Ausbildung  einer 
Bxcavation  vorausgegangen,  so  waren  schon  vor  dem  Anfalle  die  direct.© 
Seiischärfe  und  das  Gesichtsfeld  nicht   mehr  normal    und  werden  dem- 
uttfcaprechend  auch  nach  der  Operation  weniger  vollkommen  sein.    Man 
luuiu   daher   für   das  acut  entzündliche  Glaukom  als  Regel  hinstellen : 
w^nn   man   alsbald   nach  Ausbruch    des    entzündlichen  An- 
» -^  M .-  4    (Jio    Iridektomie    macht,    so    wird    ein    Sehvermögen    erzielt, 
liMH  otwas,  jedoch  nicht  viel  geringer  ist,  als  es  vor 
Vafallu   war.    Je  später  nach  dem  Beginne  des  entzündlichen 
^    rirt  wird,  desto  geringer  ist  der  Erfolg.  In  einzelnen  Fällen 
I  liit   der   Operation    inaoferne    weniger    günstig,    als    trotz 
lUÄgefÜhrter  Operation   die  Drucksteigening  fortbesteht  oder 
'1er  eintritt.   Es   gelingt  dann    meist,    durch   eine  zweite 
uktomie  oder  Sclerotomie)  zum  Ziele  zu  kommen.    End- 
Millit,  wo  trotz  aller  Eingriffe  vollständige  Erblindung  ein- 
li  Fälle  sind  jedoch  beim  acuten  Glaukom  selten, 
•  nt    Kegel    auf    einen    guten    Erfolg    der    Operation 
'  .  bw  auch  von  Dauer  ist. 
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Beim  Glaucorna  inflamniatorium  clironicum  miiss  man  hezCiglich 
Prognose  der  Operation  abwägen,  wie  viel  von  der  vorhandenen 
St^hstörung  auf  R<?ehnnng  der  Medientrübung  zu  setzen  ist  und  wie 
viel  auf  die  Excavation  und  Atrophie  des  Sehnervenkopfes  entfällt. 
Erstere  wird  durch  die  Operation  behoben,  letztere  aber  nicht. 

b)  Beim  einfachen  Glaukom  ist  der  Erfolg  der  Iridektomie 
geringer  und  auch  weniger  dauerhaft,  als  beim  entzündlichen  Glankoni. 
|Die  iSehstörnng  wird  beim  einfachen  GhiTiknni,  wo  die  Medien  klar 
sind,  nur  durch  die  Veränderung  im  Sehnervenkopfe  verursacht.  Da  die 
Operation  nicht  im  Stande  ist,  diese  zu  beheben,  so  ist  auch  eine 
Wiederherstellung  des  normalen  Sehvermögens  durch  dieselbe  unmöglich. 
Die  (Jperation  kann  nur  die  Drucksteigeruiig  beseitigen  und  damit  dem 
Fortschreiten  des  Processes  ein  Knde  machen.  Handelt  es  sich  nm  Fälle, 
in  welchen  niemals  Drucksteigerung  nachweisbar  ist,  so  ist  die  Iridektomie 
überhaupt  nutzlos;  in  den  anderen  Fällen  dagegen  verspricht  sie  uui 
St»  eher  einen  dauernden  Erfolg,  jo  deutlicher  die  Drueksteigerung 
ausgesprochen  ist.  Die  Regel  ist,  dass  durch  die  Operation  das  Seh- 
vermögen in  statu  quo  erhalten,  höchstens  ein  wenig  gebessert 
wird.  In  manchen  Fällen  ist  eine  Wiederholung  der  Operation  nöthig, 
um  dieses  Ziel  zu  erreichen,  oder  es  geht  trotzdem  der  Verfall  des  Seh- 
vermögens unauflialtsam  weiter.  Dies  kann  selbst  dann  geschehen,  wenn 
in  Folge  der  Iridektomie  der  intraoculäre  Druck  dauernd  normal  ge- 
worden ist.  Man  nimmt  an,  dass  die  einmal  eingeleitete  Atrophie  der 
Sehnervenfasern  trotz  Herabsetzung  des  Augendruckes  ihren  Fortgang 
nelmrie.  Besonders  ungünstig  sind  jene  Fälle,  wo  die  Iridektomie  geradezu 
einen  schlechten  Einfiuss  auf  das  Sehvermögen  ausübt.  Dasselbe  ver- 
fällt nach  der  Operation  sehr  rasch,  so  dass  die  Erblindung  früher 
eintritt,  als  sie  ohne  Operation  gekommen  wäre.  Zuweilen  treten  nach 
der  Operation  sogar  entzündliche  Erscheinungen  und  Schmerzen  awf, 
welche  vor  der  Operation  nicht  vorhanden  waren.  Das  Auge  fühlt  sich 
unmittelbar  nach  der  Operation  hart  an,  die  vordere  Kanuner  stellt 
sich  nicht  wieder  her  und  das  Auge  erbhndet  rasch  unter  heftigen 
Schmerzen.  Diese  übrigens  seltenen  Fälle  bezeichnet  man  als  Glaucoma 
malignum. 

Die  Prognose  der  Iridektomie  bei  Glaukom  ist  also  folgende: 
Beim  entzündlichen  Glaukom  wirkt  die  Operation  günstig  auf  die  Ent- 
zündung wie  auf  das  Sehvermögen  und  ihr  Erfolg  ist  von  Dauer;  sie 
ist  daher  unbedingt  indicirt.  Beim  einfachen  Glaukom  ist  nur  auf  die 
Erhaltung  des  Status  quo  zu  rechnen.  In  einer  gewissen  Anzahl  von 
Fällen   bleibt   die  Operation   ohne    Erfolg   oder   stiftet   sogar   Schaden, 

Fack«^  Angetthoilkaude.  Vi.  koA,  30 
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Dil  jedoch  olioe  Operation  das  Äugt*  siclier  erblindet»  so  ist  aiicli  beim 
einfachen  Ghiukom  die  Iridektomie  angezeigt,  sobald  Drucksteigerung 
deutlieli  nacliweisbar  ist.  Man  traebte,  die  Iridektomie  so  früh  als  mög- 
lich zu  machen,  denn  je  weiter  vorgescliritten  die  Erkrankung  ist,  um 
sn  unsicherer  wird  der  Erfolg  der  Operation. 

Die  Erklärung,  warum  die  Iiidektomie  den  Druck  vermindert, 
ist  bis  jetzt  n«teli  nicht  gefunden,  wie  uns  ja  die  Ursaelie  der  Druck- 
steigerung selbst  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  bekannt  ist.  In  einem 
Änge,  dessen  Druck  normal  ist,  wHrd  derselbe  durch  die  Iridektomie 
nicht  vermindert;  so  wird  z.  B.,  wenn  man  wegen g?iner  Hornhauttnibuiig 
iridektomirt,  das  Auge  dadurch  nicht  dauernd  weicher.  Die  Iridektomie 
setzt  nur  den  pathohigisch  erliöliten  Druck  herab.  Von  den  vielen  Er- 
klärungen, welche  man  für  die  druckvermindernde  Wirkung  gegeben 
hat,  sei  nur  eine  hier  angefthrfc,  weil  sie  die  Veranlassung  zu  einem 
neuen  Operationsverfaliren  geworden  ist.  Wecker  hat  zuerst  die  Ansicht 
ausgesprochen,  dass  bei  der  Iridektomie  der  Schnitt  in  der  Sclera  von 
grösserer  Wichtigkeit  sei,  als  die  Ausschneidung  der  Iris.  Er  sah  dir* 
Bedeutung  des  Scleral Schnittes  darin,  dasa  durch  denselben  eine  Narbe 
in  die  Sclera  eingeschaltet  wird,  welche  Flüssigkeit  durchfiltriren  läsat, 
was  die  normale  Sclera  nicht  thut.  Diese  Filtrationsnarbe  sollte  einen 
Ersatz  für  das  oblitrrirte  Ligamentum  pectinatum  herstellen.  Aus  der 
Anschauung,  diis?^  die  Iridektomie  dem  Schnitte  in  der  Sclera  ihre 
Wirksamkeit  verdanke,  ist  die  Sclerotomie  hervorgegangen. 

2»  Die  Sclerotomie  besteht  in  der  Anlegung  eines  Schnittes 
m  der  Sclera,  welclier  möglichst  weit  an  der  Peripherie  der  vorderen 
Kammer  gelegen  ist,  und  wobei  keine  Iris  ausgeschnitten  wird  (die 
Technik  siehe  §  155).  Es  ißt  kein  Zweifel,  dass  auch  die  Sclerotomie, 
welche  durcli  einige  Zeit  sehr  viel  geübt  wurde,  manchen  Fall  dauernd 
geheilt  hat.  Zumeist  war  jedoch  die  Heihmg  keine  definitive,  so  dass 
man  nachträglich  zur  Iridektomie  schreiten  rausste.  Die  meisten  Opera- 
tetire  machen  daher  gegenwärtig  die  Sclerotomie  nur  in  solchen  Fällen, 
wo  die  Iridektximie  technisch  unausführbar  ist  oder  wo  trotz  vollzogener 
Iridektomie  die  Drucksteigerung  wiedergekehrt  ist. 

3.  Die  Enucleation  ist  dann  angezeigt,  wenn  ein  diurch  Glaukom 
vollständig  erblindetes  Auge  andauernd  Schmer;?en  bereitet  und  eine 
Iridektomie  technisch  nicht  mehr  möglich  ist  oder  bereits  ohne  Erfolg 
ausgeführt  w^urde.  Die  Enucleation  hat  dann  blos  den  Zweck,  die 
Schnu^rzen  zu  beseitigen  und  kann  eventuell  auch  durch  die  Nc^nro- 
tomia  optico-ciliaris  ersetzt  werden  (siehe  §  167), 
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b)  M e di c a m e n t ö 8 e  T h e r ii p i o. 

Die  Miotica,  Eserin  und  Pilocarpin,  sind  mächtige  Mittel  gegen 
die  Dmcksteigerung.  Sie  wirken  nur  dann,  wenn  die  Pupille  sich  noch  hin- 
reichend zusammenziiziehen  im  Stande  ist;  in  alten  Fällen  von  Ghaikom 
mit  ganz  atrophischer  Iris  sind  sie  daher  nutztos.  Man  erklärt-  .sich  deren 
Wirkung  so,  dass  durch  die  Verengerung  der  Pupille  die  Iris  in  radiärer 
Richtung  angespannt  und  dadurch  von  der  Bulbuswandung,  an  die  sie 
sich  angelegt  hat,  abgezogen  wird,  so  dass  die  Kammerbucht  wieder 
frei  wird.  Leider  ist  die  Wirkung  der  Miotica  auf  den  Augendruck  keine 
anhaltende,  indem  sie  mit  dem  Aufliören  der  Miosis  ebenfalls  ver- 
Bchwindet.  Die  Miotica  veniingen  daher  nicht,  das  Glaukom  dauernd 
zu  heilen  und  die  Iridektomie  entbehrlich  zu  machen;  sie  sind  jedfich 
werthvolle  Beihilfen  bei  der  Behandlung  des  Glaukoms. 

Im  Prodromalstadium  des  Glaukoms  verwendet  man  die  Miotica, 
um  die  prodromalen  Anfälle  zu  verhüten,  indem  man  das  Mittel  etwas 
vor  der  Zeit,  zu  welcher  der  Anfall  erwartet  wird,  einträufeln  lässt. 
Hat  sich  der  Anfall  schon  eingestellt,  so  ist  derselbe,  falls  sofort  das 
Mioticum  eingetropft  wird,  in  etwa  einer  halben  Stunde  zu  Ende.  So 
kann  man  durch  lange  Zeit  verhüten,  dass  ein  Prodroraalanfall  zu 
einem  acuten  entzündlichen  Anfalle  sich  steigere.  Man  kann  jedoch 
durch  diese  Behandlung  nicht  verhindern,  dass  sich  zuletzt  doch  Seh- 
nervenexcavation  mit  dauernder  Schädigung  des  Sehvermögens  einstellt. 
Sobald  dies  droht,  muss  zur  Iridektomie  gescliritten  werden.  Man  kann 
der  Behandlung  mit  Mioticis  den  Vorwurf  nicht  ersparen,  dass  sie 
wegen  ihrer  momentanen  gtinstigen  Wirkung  die  Kranken  oft  veranlasst, 
die  Operation   zu  lange  hinauszuschieben. 

Während  des  acuten  entzündlichen  Anfalles  setzen  die  Miotica 
den  erhöhten  Druck  gleichfalls  etwas  herab,  mildern  dadurch  die 
Schmerzen  und  tragen  zum  Verschwinden  der  glaukomatösen  Hornhaut- 
trübung bei.  Dadurch  wird  es  leichter  möglich  gemacht,  wenn  die  Um- 
stände es  erfordern,  die  Operation  um  einige  Tage  hinauszuschieben; 
auch  wird  die  Operation  technisch  dadurch  erleichtert,  dass  die  früher 
sehr  schmale  Iris  hei  Verengerung  der  Pupille  breiter  wird. 

Beim  einfachen  Glaukom  ist  die  W^irkung  der  Miotica  zweifelhaft, 
und  zwar  umsomehr,  je  weniger  deutlich  die  Drucksteigenuig  aus- 
gesprochen ist. 

So  nützlich  die  Miotica  bei  Glaukom  sind,  so  verderblieh  sind 
die  Mydriatica.  Die  übrige,  früher  sehr  reich Iialtige  medicamentöse 
Therapie  des  Glaukoms  ist  jetzt  ausser  Gehrauch.  Man  sorge  für 
Hintanhaltung  vcm  Gemüthsaffec'ten  und  vermeide  Stuhlverst/opfuug. 
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Die  Iridektomie  ist  beim  entzündlichen  Olankom  oft  schwierig  auszufahren, 
80  dttSB  die  IrisüUBSchneidmig  nicht  immer  ganz   correct  ausfiiilt.    Gltcklicherweise 
ist  gerade  beim  entzündlichen  Glaukom   auch   eine  minder  gelungene  Iridektomie 
gewöhnlich   von   dem  gewünschten   Erfolge   begleitet.    Vor   Allem   mass   man    sich 
hüten,   die  Linsenkapael   zu  verletzen,   was   bei   der  Schmalheit   der  Iris   und   der 
Enge  der  vorderen  Kammer  leicht  gcscheLen   könnte.    Ein  solches  Auge  ist  sehr 
ijefahrdet,  wenn   die    verletzte  Linse   aufquilll   und    dadurch  neuerdings  zu  Druck- 
Steigerung  Voranlassung  gibt.  —  Cataracta   traumatica    kann  übrigens   aucli   ohne 
VerscJmlden  des  Operateurs  auf  eine  Glattkomiridektomie  folgen.  Bei  hohem  intra- 
oculfirem   Druck   oder   durch   starkes   Pressen    des    Patienten   wird   die   Linse    mit 
ihrem  Rande   gegen   die  Schnittwunde   angedrängt,   wodurch   die  Linsenkapsel    an 
dieser  Steile   des  Liusenrandes   zum  Plutzeii  gebracht  werden   kann;   die  Folge  ist 
eine  nachträgliche  Trübung  der  Linse.   Durch  die  Kapselwunde  kann  es  auch  zoiu 
spontanen  Austritte  der  Ltnse  durch  die  Schnittwunde  kommen,  sei  ea  unmittelbiu- 
nach  Vollendung  der  Operation,  sei  t*s  in  den  folgenden  Tagen,  —  So  günstig  die 
Iridektomie   beim  entzündlichen  Glaukom  wirkt,   so  darf  doch  nicht  verschwiegen 
werden,  dass  in  vielen  Fiilk^n,  welche  jahrelang  anscheinend  geheilt  waren,  schliess- 
lich dennoch  Erblindung  eintritt.     Dies  geschieht  ohne  neuerliche  Drucksteigerung, 
bloa   durch  allrnfvlig  zunehmende  Atropbie   des  Sehnerven,   aholich   wie   beim   GL 
Simplex.    Da  sich  dieser  Ausgang  aber  erst  mich  Jaliren  einzustellen  pflegt  und  da 
ferner  das  Glaukom  eine  Krankheit  des  höheren  Lebensalters  ist,  so  erleben  die  meisten 
der  Patienten   diesen   traurigen  Ausgang   nicht,  so  dass  man  doch  im  Allgemeinen 
die  Prognose  der  Iridektomie  beim  eotzündlichen  Glaukom  öls  günstig  ansehen  darf. 
Die  Iridektomie   beim  entzündlichen   Glaukom  ist  gewöhnlich   von  Blutung 
in  die  vordere  Kammer  und  in  die  Netzhaut  gefolgt    Sowohl  die  plötzliche  Herab- 
setzung des  Druckes  als  auch  der  Umstand,  dass  man  in  einem  stark  hyperäini sehen 
Auge  operirt.   und  endlich   die  Degeneration   der  Gefasswände  tragen   die   Schuld 
daran.  Das  Blut  in  der  Kammer  reaorbirt   sich   zuweilen   ungemein  langsam,   weil 
die  normalen  Abflusswege  verlegt  sind.    Die  Netzhautblutungen   bringen   keine  be- 
sonderen Nachtlieile  mit  sich,  falls  nicht  zufälligerweise  eine  derselben  gerade  die 
Gegend  des  gelben  Fleckes  betroffen  hat,    —    Wegen   der   stärkeren  Spannung  des 
glaukomatösen   Auges  »chliessen   nach   der  Iridektomie   die  Wundrander  nicht  so 
gut  aneinander,   wie   die«  bei   anderen  Iridektomien,    z,  B.  zu   optischen  Zwecken^ 
der  Fall  ist.    Man   erhnit  daher  häufiger  als  sonst  anstatt  der  unmittelbaren  Ver- 
einigung  der  Wundrander   Heilung   der  Wunde   mit  Einlagerung    eines  Zwisdien- 
gewebes,  wobei  es  leicht  zur  Ektasie  der  Narbe  oder  zu  cystoider  Vemarbung  kommt. 
Bei  Glaucoma  aimplex   kommt   es   zuweilen    vor,    dass   die   Iridektomie   ein 
starkes  Sinken  des  Sehvermögens  zur  unmittelbaren  Folge  hat.    Dies   ist   dann   zu 
beförchten.  wenn  vor  der  Operation  das  Gesichtsfeld  so  stark  eingeengt  war.    das» 
■eine  Grenze  an  einer  Stelle  bis   nalte   an    den  Fixationapunkt  heranreichte.    Dann 
kann  durch  ein  geringes  Hereinrücken  der  Gesichtsfeldgrenze  über  den  Fixationa- 
punkt das  centrale  Sehen  verloren  gehen.   Daraus  folgt  die  T^hre,  die  Iridektomie 
möglichst  frühzeitig  zu  machen,  so  lange  das  Gesichtsfeld  noch  grois  ist. 

Deber  die  Wirksamkeit  der  Iridektomie  beim  einfachen  Glaukom  gehen  die 
Ansichten  auseinander,  v.  Graefe  schätzte  die  Zahl  der  definitiven  Heilungen 
durch  die  Operation  auf  etwas  mehr  als  die  Hälfte  der  FSlle;  in  Vi  der  Fälle 
erfolge  Recidive,  welche  erst  durch  eine  zweite  Iridektomie  geheilt  wird,  während 
in  den  übrigen  Fällen  trotz  der  Operation   allmälige  Erblindung  eintrete.    Nur  in 
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2Vo  a^llt^r  Fälle  habe  die  Operatinn  einen  tiera<lezTi  schlechten  Eintinss  gehabt.  Seit- 
dem sind  von  verschiedenen  Autoren  Berichte  über  die  Heilerfalge  der  Jridektomie 
bei  einfachem  Glaukom  TerÖffentlicht  worden,  so  von  üirschberg,  Sülze r, 
Nettleship.  Stcdman  BnlL  Gmening  n.  A.  Di©  meisten  dieser  Statistiken 
ergeben  im  Einklungt?  mit  den  Anjjaben  v.  (iraefe's,  duss  in  etwas  mehr  als  der 
flälfle  der  Fälle  die  Operation  dem  Furtscbreiitjn  der  Kranklieit  Einhalt  geboten 
hatte.  Meine  eigenen  einschlägigen  Beübachtmigen  hat  Herr  Dr  Lttska  zusammen- 
gesteliti  wobei  sich  folgende  Resultate  ergaben;  Von  39  Füllen  hatte  die  Iridek- 
tümie  in  19,  also  ungefähr  in  der  Hfilftej  ein  günstiges  Resnltat.  indem  das  8eh- 
vennögen  entweder  stationär  erhalten  wurde  oder  sogar  sich  besfierte;  in  2f>  Fallen 
dagegen  verfie!  das  Sehvermögen  trot^  der  Operation,  sei  es.  dass  die  erhöhte 
Spannung  sieh  nachträglich  wieder  einstellte  oder  anch  ohne  dieses.  Der  Wertfa 
dieser  zwar  kleinen  Statistik  liegt  darin,  daas  nur  Fälle  von  längerer  Beobachtmigs- 
zeit  darin  aufgenommen  worden  sind.  Die  mittlere  Beubachtmigsdauer  nach  der 
Operation  l>etrug  hei  den  19  geheilten  Fällen  f)  Jahre;  mehrere  dieser  Fälle  wnrden 
darch  mehr  al«  10  Jahre  verfulgt. 

Bei  Hydrüphthahnus  ist  die  Iridektomie  mit  grösseren  Gefahren  verbanden 
als  beim  Glaukom  der  Erwachsenen,  und  zwar  hauptsächlich  wegen  der  defecten 
Beschaffenheit  der  Zonula.  Es  kann  deshalb,  wenn  nach  AbHnss  des  aasserordent- 
lich  reichlichen  Kammerwasaers  die  Linse  nach  vorne  rückt,  leicht  Zerreissong  der 
Zonula  and  dadurch  Anstritt  von  Glaskörper  durch  die  Wunde  stattfinden.  Eine 
weitere  Gefahr  liegt  darin,  dawa  es  sich  um  Kinder  handelt,  von  welchen  ein  ruhiges 
Verliehen  nach,  der  Operation  nicht  zu  erwarten  ist.  Trotzdem  hat  man  eine  Reihe 
von  günstigen  Resultaten  verzeichnet,  indem  durch  die  Iridektomie  der  Ilydroph- 
thalmns  zum  Stillstände  gebracht  wurde. 

Von  den  zahlreichen,  gegen  das  Glaukom  vorgeschlagenen  Operationsmethoden 
sollen  hier  noch  zwei  erwähnt  werden.  Die  eine  ist  die  EinschneiduBg  des  Kamnuu- 
winkeis  vom  Kanimerraurae  aus  nach  de  Vinceutiis.  Dadurch  soll  der  Abfluss  des 
Kammerwassers  in  den  Schlemm'schen  Canal  wieder  eröffnet  werden.  Die  Operation 
geschieht  mit  einem  eigenen  kleinen  spitzen  Messerchen,  dass  man  am  Homhauf- 
rande  einsticht  und  durch  die  Kammer  hin  durch  fuhrt,  mii  den  gegen  riherliegenden 
Tlieil  der  Ka?nraerbueht  einzuritzen.  Diese  Operation  ist  technisch  nur  ausführbar, 
wenn  die  Kammer  hinreichend  tief  ist.  Sie  kommt  daher  für  die  meisten  Fülle 
entzündlichen  Glaukoms  überhaupt  nicht  in  Betracht,  In  den  dafür  geeigneten 
Füllen  mit  hinreichend  tiefer  Kammer  habe  ich  sie  zuweilen  versucht,  wenn  eine 
Iridektomie  erfolglos  gebliehen  war  und  dann  manchmal  eine  gute  Wirkung  davon 
gesehen.  Eine  andere  Methode,  von  Jonnesco  angegeben,  besteht  in  der  Exstir- 
pation  des  obersten  (oder  selbst  aller  drei)  Halsganglien  des  SynipathicöS.  Sie  geht 
aus  von  der  Beobachtung,  dass  nach  experimenteller  Darchschneidung  des  Sym- 
pftthicus  der  intraoculare  Druck  sinkt.  Auch  ein  glaukomatöses  Auge  wird  nach 
dieser  nicht  ungefährlirhen  Operation  weicher,  doch  ist  der  Erfolg  gewöhnlich 
nicht  von  Dauer. 


n,  Secimdärgkikom. 

§  86.  Unter  Secundärglauknm  verstehen  wir  die  Drucksteigurung, 
welche  im  Verlaufe  und  als  Ff>]ge  anderweitiger  Erkrankungen  des 
Auges  auftritt.    DIl^  Drucköteigeruog   bildet   also  hier  die  Complication 
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bcrvtts  bi.*«ffhoöden  Flrlcranknng,  wobei  sio  freilich  gorad«  so  wie 

pftiiidr\*u  Gbukoiu  die  ilir  eigentliüm liehen  Folgen  nach  sich  zieht. 
«i^  utiWr  i*ntiUndlichen  Eiischcinungen  einhergeht,  so  bringt  sio 
dM  dbm  »atailndlichen  Ghiakom  zukommenden  Yeränderungen  an  der 
Ulldlfcnnl.  der  bis  u.  s.  w.  mit  sich.  Im  anderen  Falle  verräth  sie  sich 
WbA  AmwIi  di«  tastbare  Spannungüziinahme,  sowie  durch  die  Druck- 
[iiXOttVitÜiU)  vW«  Sehnorven  mit  der  dadurch  bedingten  Sehstörung,  nämlich 
\  11^  tU^«  Gesichtsfeldes  und  Abnahme  des  directen  Sehens.  Auch 

livi  Vv«->;tuig  in  Erblindung  und  Degeneration  des  Augapfels  ist  derselbe 
VI  IM  Wim  jM"imArcai  Glaukom.  —  Je  nach  der  Krankheit,  zu  welcher  sich 
i\f^  SiH'undÄrglttukom  hinzugesellt,  ist  das  Krankheit>*bild  verschieden.  Die 
m  Ih'UvkHtt^igorung  fn!irenden  Erkrankungen  des  Auges   sind  folgende: 

L  F/ktasim  der  Hornhaut  und  Sclera.  Von  den  ersteren  sind 
V«  YiU?  Alhnn  die  mit  Iriseinheilung  verbundenen,  die  Staphylome, 
[%oloh««  fawt  regelmassig  zu  Secundärglaukom  führen.  Nur  ausnahms- 
,^iu*»<  rt**bon  Ektasien  ohne  Iriseinheilung,  wie  Kenitektasia  ex  ulcere, 
^IMh^r  KiTtttt^kt^isiü  nach  Pannus  oder  nach  Keratitis  parencliymatiisa 
iiu  Uruokrtli'igcrung  Veranlassung.  Von  den  Scleralstaphylomen  können 
^\{\  imch  Seleralruptur,  sowie  die  nach  Scieritis  eintretenden  Ektasien 
llruckutoigerung  nacli  sich  ziehen.  Die  meisten  Scleralektasien  sinil  jt>- 
docli  Folge,  nicht  Ursache  der  Druckst^igerung. 

2,  EinhiMlung  der  Iris  in  eine  Narbe  der  Hornhaut  oder 
8«dt»rH,  »owio  thöilweise  Anlagerung  der  Iris  an  die  hintere  Hornhaut- 
tiUclu»  kann  zur  Drucksteigerung  führen,  auch  ohne  dass  eine  Ektasie 
Vitrhanden  wäre.  Auf  die  genannte  Weise  erklärt  sich  eiu  Theil  der 
Fllib»  von  Glaukom^    welche  nach  Operation   der  Katarakt  vorkommen. 

l\,  Kino  Hornhautfistel,  wa>nn  sich  dieselbe  nach  längerem 
Hentande  nchliesst. 

4.  I  ri  docy  cutis,  namentlich  in  jenen  Fällen,  wo  ausser  Prä- 
cipitatcn  keine  nenneiLiwerthe  Exsudation  sichtbar  ist.  Die  Druck- 
»toigornng  ist  in  diesen  Fällen  oft  nur  vorübergehend. 

5.  Heclusio  pupillae,  sei  es  entstanden  durch  Anwachsung  des 
gitnxen  Pupillarrandes  an  die  Linsenkapsel,  sei  es  in  Folge  Einheilung 
deaftclb(»n  in  eine  Hornhautnarbc.  Die  Seclusio  pupillae  führt  zu  An- 
sammlung des  Kammerwassers  in  der  hinteren  Kammer  und  in  Folge 
doisen  zur  Vortreibung  der  Iris,  was  von  Drueksteigerung  begleitet  ist. 

fi.  Die  Linse  wird  auf  zweierlei  Weise,  durch  Luxation  oder 
durch  Aufquellung,  zur  Ursache  des  Secundärglaukoms.  Alle  Formen 
der  Luxation  kommen  hier  in  Betracht;  am  gefährlichsten  sind  aber 
jene  Fälle,  wo  die  Linse   in   der  Pupille  eingeklemmt  ist  oder  ganz  in 
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l(?r  vorderen  Kammer  liegt.  —  Rasche  Aufqiielliing  der  Linse  nach 
Verletzung  oder  Operation  kann  gleichfalls  SpiinnnngsverniehriiDg  ver- 
anlassen, besonders  wenn  es  sich  iim  ältere  Individuen  handelt,  deren 
Sclera  rigid  ist.  Auch  nach  Extraction  der  Katarakt  kommt  znweilen 
Drucksteigerung  vor, 

7.  Intraoculäre  Tnmoren,  wie  Sarkome  and  Gliome^  rufen 
in  einem  gewissen  Stadium  der  Entwicklung  die  Symptome  des  Secundär- 
glaukoms  hervor. 

8.  Hämorrhagien  in  der  Netzhaut  sind  der  Ausdruck  von  Gefäss- 
veränderungen  oder  Cu'culationsstörungen,  welche  zuweilen  zu  Druck- 
steigerung füliron.  Am  häutigsten  ist  dies  bei  alten  Leuten  mit  Arterio- 
sclerose  der  Fall;  die  Drucksteigerung  pflegt  hier  unter  dem  Bilde  des 
entzündlichen    Glaukoms   —    als   GL   haemorr!iagieum    —   aufzutreten. 

9»  Chorioiditis  und  hochgradige  Myopie  geben  manchmal  zur 
Drucksteigerung  unter  dem  Bilde  des  einfachen  Glaukoms  Veranlassung, 

Die  Therapie  des  Secundärglaukoms  muss  vor  Allem  die  der 
Drucksteigorung  zu  Grunde  liegende  Ursache  zu  beseitigen  trachten. 
So  wäre  z.  B,  bei  Sechisio  pupillae  die  Coramunication  zwischen  den 
beiden  Angenkammern  durch  eine  Iridektomie  wieder  herzustellen^  eine 
dislocirte  oder  gequollene  Linse  sollte,  wenn  möglieh,  entfernt  werden 
u.  s.  w.  Ziur  symptomatischen  Behandlung  der  Drucksteigerung  selbst 
steht  uns  die  Function  der  Hurnliaut  und  die  Iridektomie  zur  Ver- 
fügung. Erst/ere  set^t  durch  Entleerung  des  Karamerwassers  den  Druck 
herab,  jedoch  nur  in  vorübergehender  Weise,  so  dasa  sie  blos  für  jene 
Fälle  passt,  wo  die  Drucksteigerung  voraussichtlieh  von  kurzer  Dauer 
ist,  wie  z.  B,  bei  Linsenquellung  oder  bei  Iridocyclitis.  Die  Function 
kann  nach  Bedarf  mehrere  Male  wiederholt  werden.  Eine  dauernde 
Drucksteigerung  kann  nur  durch  die  Iridektomie  bekämpft  werden.  Die 
ungünstigste  Frognose  gibt  das  Glaucoma  haemorrhagicum.  Hier  ist  aui 
die  Wirkung  der  Iiidektoraie  nicht  mit  Sicherheit  zu  r(?clinen,  ja  zu- 
weilen ist  dieselbe  unmittelbar  von  rascher  Erblindung  unter  heftigen 
Schmerzen  gefolgt.  Augen,  welche  ein  Neugebilde  enthalten  oder  welche 
erblindet  und  schmerzhaft  sind,  erfordern  die  Enucleation. 

Die  anatomischen  Verände rangen,  welche  bei  SeccmdErglaakom  die 
Drucksteigerting  veranlassen,  sind  entsprechend  der  verschiedenen  Natur  dieser 
Pralle  ebenfalls  sehr  verschieden;  aehr  oft  weiaa  man  überliÄupt  das  Zustande- 
kommen  der  Dracksteigening  sich  nicht  zn  erkl&ren.  Die  in  Betracht  kommenden 
Veränderungen  sind: 

1.  Verödung  der  Kaminerbacht  dorch  Anlegang  der  nach  vorne  gezogenen 
Iris  an  die  Ilornliaat.  Dies  dürfte  wohl  die  gewöhnliche  Ursache  der  Drnck- 
Bteigermig  bei  vorderen  Synechien  sein,  durch  welche  die  Iris  nach  vonie  gezogen 
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nnd  der  Hornhaut  genähert  wird,  und  zwar  iimsomehr,  je  peripherer  die  Stelle 
der  IriBeinheiltmg  liegt.  Die  Yerengemng  oder  Yerlegong  der  Kammerbncht  geht  in 
diesen  Fällen  nicht  ringshernm  wie  beim  echten  Glankom,  sondern  beschrankt  sich 
auf  den  der  vorderen  Synechie  entsprechenden  Sector(Fig.88).  Ob  nun  Dmcksteigerong 
eintritt  oder  nicht,  hängt  davon  ab,  ob  der  noch  freie  Theil  der  Kammerbncht 
zur  Excretion  der  Augenflüssigkeiten  genügt.  —  Nach  Iridectomie  kann  der  Iris- 
stumpf, welcher  an  der  Stelle  des  Koloboms  stehen  bleibt,  sich  in  die  Wunde 
schlagen,  daselbst  einheilen  und  in  der  entsprechenden  Ausdehnung  die  Kammer- 
bucht verlegen.  Nach  Extraction  der  Linse  mit  Iridektomie  kann  die  Einheilung 
eines  Kapselzipfels  dieselbe  Folge  haben,  indem  dann  die  Kapsel  den  Irisstumpf 
an  die  Gomeosclera  andrängt. 

2.  Anpressung  der  Iris   an  die  Hornhaut  durch  eine  stark   quellende  oder 
verschobene  Linse,  durch  eine  Geschwulst  des  Ciliarkörpers. 

3.  Anlöthung  der  Iris  an  die  hintere  Homh autfläche  nach  langer  Berührung 
beider  in  Folge  einer  Homhautfistel. 


Fig.  180. 
Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer.  Vergr.  5/1.  Die  Linse  liegt  in  der 
vorderen  Kammer  und  ist  ausserdem  nach  der  rechten  Seite  (in  der  Zeichnung]  verschoben, 
so  dass  sie  hier  einerseits  an  die  hintere  Hornhautfläche,  andererseits,  unter  Zwischen- 
lagerung  der  Iri»,.  an  den  Ciliarkörper  anstösst.  Der  Pupillartheil  der  Iris  ist  überall  an  die 
hintere  Linsenflärhe  angedrückt  und  dadurch  die  hintere  von  der  vorderen  Kammer  abge- 
schlossen. Jenseit«  des  Linsenrandes  ist  die  Iris  durch  das  in  der  hinteren  Kammer  ange- 
sammelte Kaminerwasser  nach  vorne  gedrängt  und  winkelig  geknickt. 

4.  Anwachsung  der  Irisperipherie  an  die  Corneoscleralgrenze  durch  entzünd- 
liche Verwachsung  in  manchen,  besonders  chronischen  Fällen  von  Iridocyclitis. 

5.  Verlegung  der  Kammerbucht  durch  Infiltration  des  Ligamentxmi  pectinatum, 
durch  Iriscysten,  Tumoren  der  Iris. 

6.  Verlegung  der  Kammerbucht  durch  Gewebe,  welches  aus  der  fötalen  Zeit 
hier  zurückgeblieben  ist.  Dies  ist  der  Fall  bei  Aniridie,  wo  die  Iris  niemals  voll- 
ständig fehlt,  sondern  nur  auf  einen  kurzen  Stumpf  reducirt  ist;  in  dem  Winkel 
zwischen  diesem  und  der  Corneosclera  liegt  das  genannte  Gewebe.  Auch  bei 
Hydrophthalmus  beruht  die  Drucksteigerung  wahrscheinlich  auf  einer  noch  aus  der 
fötalen  Periode  stammenden  Verdichtung  des  Gewebes  des  Ligamentum  pectinatum 
(häufig  verbunden  mit  Fehlen  des  Canalis  Schlemraii). 

7.  ündurchlässigkeit  des  Ligamentum  pectinatum  in  Folge  von  Verlegung 
seiner  Lücken  durch  Blut,  Leukocythen  oder  Niederschläge  aus  dem  Kammer- 
wasser. Derartige  Veränderungen  veranlassen  wahrscheinlich  die  Druck  Steigerung 
bei  frischer  Cyclitis  oder  bei  Gegenwart  vieler  Linsenbröckel  im  Kammerwasser. 
Es  ist  ferner  möglich,  dass  in  solchen  Fällen  auch  ohne  Verstopfung  der  Lücken 
des  Ligamentum  pectinatum  die  Filtration  des  Kammerwassers  schon  durch  dessen 
grösseren  Eiweissgehalt  erschwert  ist. 
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8.  ündurchlässigkeit  des  lägamentuin  pectinatam  in  Folge  eines  Epithel- 
überzugefl  («iehe  S.  396),  z.  B.  nacJi  Kalaruktoperation, 

9.  Anfhebnng  der  Conunanication  zwischen  hinterer  und  vorderer  Kammer 
(SeclnBio  pupillae)  bei  AnwachBimg  des  ganzen  Papillarrandes  an  die  Linse  oder  an 
die  Hornhaut  Bei  Luxation  der  Linse  in  die  Vorderkararaer  kann  ein  solcher 
Abschluss  dadurch  erfolgen,  dass  durch  das  von  den  Ciliarfortsützen  abgesondert« 
Kammerwasser  die  Jris  an  die  hintere  Linaenfläch©  angedrängt  wird,  so  dass  die 
Linse  wie  ein  Kugelventil  wirkt  (Fig.  180). 

10.  Erhöhung  des  Druckes  im  Glaskörperraume  durch  yenOse  Stauung  bei 
ThroniboBe  von  Netxhautvenen  (Glaukoma  liaemorrhagicnm),  bei  Verlegung  der 
Wirbelvenen  (durch  Tumor,  durch  Endophlebitis.  sowie  hei  experimenteller  üntei^ 
bindung  der  Wirbelvenen). 

1 1 .  Erhöhung  des  Dnickes  im  Glaskörperraume  durch  Vermehrung  deafJlaskörper- 
Tolumena  :  rasch  bei  Blutung  oder  Exsudation  (Fanophtbalmitis).  langsam  bei  Tumor, 

12.  Erhöhung  des  Druckes  im  Glaskörperraume  durch  Vortreibung  der  Netz- 
haut oder  Äderhaut  in  denöelben  durch  Blutung.  Exsodation  oder  Neubildung» 


Bet'obeetzun^  des  intraoctdären  Drucken  (Hypotonie)  wird  bei  sehr  verschiedenen 
Erkrankungen  des  Bulbus  gefunden.  Dieselbe  ist  stets  ein  Zeichen,  dass  der  Inhalt 
des  Bulbus  nn  Volumen  abgenommen  hat.  Man  beobachtet  daher  hohe  Grade  von 
Spannungsvermindernng.  wenn  nach  Perforation  des  Bulbus  entweder  das  Kammer- 
wasser abgeflossen  oder  Linse  oder  Glaskörper  ausgetreten  sind.  Fi-ies  kann  die 
Folge  einer  Verletitung  oder  eines  spontanen  Geschwuradurchbrnches  aein.  Wenn 
die  Perforation  mit  Zurücklassung  einer  Fistel  oder  einer  cystoiden  Narbe  heilt, 
durch  welche  fortwährend  Kammerwasaer  abfliesst.  so  kann  die  Weichheit  des 
Auges  lange  Zeit  (oft  viele  Jahre)  bestehen  bleiben.  Nach  einem  zu  fest  angelegten 
Verbände  tindet  man  das  Auge  für  kurze  Zeit  weicher,  weil  unter  dem  Drucke  des 
Verbandes  ein  vermehrter  Abfluss  von  Augenfiüssigkeiten  stattgefunden  hatte.  Des- 
gleichen wird  das  Auge  sehr  weich,  wenn  das  Volumen  des  Glaskörpers  durch 
Schrumpfung  von  Exsudaten  verkleinert  wird,  also  in  jenen  Füllen,  wo  nach  Irido- 
cyclitis  Atrophia  bulbi  sich  einstellt.  Zunehmende  Weichheit  des  Augapfels  im  Ver- 
laufe einer  Jridocyclitis  ist  daher  ein  ominöses  Symptom.  —  Geringe  Grade  von 
Pnickverminderung  begleiten  viele  Entzündungen  der  Hornhaut,,  sowohl  eitrige  als 
nicht  eitrige,  und  kommen  auch  nach  leichten  Verletzungen  derselben  (^Erosionen) 
nicht  selten  vor,  besonders  wenn  dieselben  mit  einer  Contusion  verbunden  waren. 
Von  Erkrankungen  der  tiefen  Theile  verbindet  sich  besonders  die  Netzbuutahhehung 
mit  Spann ungsvGi*mindening.  Endlich  tindet  man  geringe  Grude  derselben  bei 
Liihmuug  des  8ympathicu8,  sowie  nach  Einüfiufelung  von  Ckjcain. 

Es  kommen  Fälle  vor,  die  als  0  p  h  l  b  a  i  m  o  m  a  1  a  c  i  e  oder  easentielle  Phthise 
bezeiclmet  werden,  wo  die  Spannungsverminderung  spontan,  ohne  bekannte  Ur- 
sache auftritt.  Das  Auge  wird  plötzlich  sehr  weich,  kleiner,  injicirt,  und  nicht  selten 
aind  Btarke  1/ichtscheu  und  neuralgische  »schmerzen  damit  verbunden.  Dieser  Zu- 
stand kann  stunden-  oder  tagelang  andauern,  um  dann  wieder  dem  normalen 
Verhalten  Platz  zu  machen;  in  manchen  Fällen  kehren  solche  Anfalle  in  Pausen 
wieder  (intermittirende  Üphthahnomaiaciej.  Die  Ursache  dieser  seltenen  Krankheit 
ist  in  vielen  Fällen  anbekannt  geblieben;  in  anderen  war  eine  Verletzung  vor- 
ausgegangen. Die  Prognose  ist  gut  indem  die  Ophthalmomalacie  keine  dauernden 
Folgen  zurückzulassen  pflegt. 
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Vll!.    Capitel. 


Krankheiten  der  Linse, 


A  ü  II 1 0 111 !  e. 

i;  87-  IM»'  Linse  (Krystallkörper,  Lens  crystallina)  lic^^  zwischen 
IriH  und  Gla/^körpcr  und  scheidet,  zusammen  mit  der  Zoniila,  das  Äuge 
in  oijieri  kleineren  vorderen  und  grösseren  hinteren  Abschnitt:  Kamraer- 
rjiiiin  und  Ol!if*körperraum.  Sic  ist  ein  durchsichtiges  und  farbloses 
<t<')iilde  von  Linsenform,  dessen  vordere  Fläche  weniger,  dessen  hintere 
KliU'lic  Ktiirker  gewölbt  ist.  Man  unterscheidet  an  der  Linse  den  vorderen 
lind  hinteren  Pol  und  den  abgerundeten  Aequator,  wo  die  vordere  und 
(iirjfc-n-  iJnHonHiiche  zusammenstnssen.  Der  sagittale  Durchmesser  -  die 
Uu'h'  der  Linse  beträgt,  lieim  erwachsenen  Menschen  gegen  5  mm, 
der  liquatoriale  Durchmesser  9  mm. 

[)!<•  liiase  liegt  innerljiilb  des  von  den  Cüiarfortsätzen  gebildeten 
Hinge«,  jedof'h  so^  dass  ihr  Äequator  etwa  '/,  mm  weit  von  den  Firsten 
der  riliarfortsätze  entfernt  ist.  Der  Zwischenraum  zwischen  Ciliarkörper 
iinii  Linneniiquator  heisst  der  circumlentale  Raum.  Die  hintere  Fläche 
il«*r  Linne  i«t  in  die  tellerförmige  Grube  (Fossa  patellaris)  des  Glas- 
k/irp<'r*  HJngebettet,  Die  Linse  wird  durch  ihr  Aufhiingeband^  die  ZonuU 
eilifirii^)t  in  ihrer  Lage  erhalten. 

Wenn  man  die  Linse  nach  Zerreissung  der  Zonula  aus  dem  Auge 
httninwni Kirnt,  so  findet  man  sie  zunächst  in  einer  durchsichtigen  Kapsel, 
di*r  j-iinHcnkapsel,  eingeschlossen.  Sucht  man,  nach  Entfernung  der 
Kripnelf  dio  Linse  eines  älteren  Menschen  zwischen  den  Fingern  zu 
/<irflrllcken,  so  lösen  sich  weichere  periphere  Massen  ab,  während  die 
hMvTvn  centralen  Partien  unzerdrückt  zwischen  den  Fingern  bleiben. 
Dio  oritteren  bilden  die  Rinde,  die  letzteren  den  Kern  der  Linse  (siehe 
Fig.  Ili5r  und  fc),  Diesell)en  unterscheiden  sich  nicht  blas  durch  die 
('onnlntenz,  sondern  auch  durch  die  Farbe  von  einander.  Die  Rinde 
ist  fiirblo«,  während  der  Kern  gelblieh  oder  bräunlich  gefäi'bt  ist.  Die 
gr^iBHero  J3icht<%  sowie  die  Färbung  verdanken  die  Kernschichten  einem 
I/rnce«He,  den  man  als  8clerose  bezeichnet  und  der  hauptsächlich  in 
WjiÄ»*erverliiHt  besteht.  Die  Scleroae  nimmt  schon  in  der  Kindheit  diren 
Anfungf  Bchr*'it**t  aber  so  langsam  fort^  dass  erst  nach  dem  25.  Lebens- 
iiilire  ein  deutlicher^  wenn  auch  kleiner  Kern  vorhanden  ist.  Da  die 
deroae  der  Linsen  fasern  eine  Altersveränderung  ist,  ergreift  sie  zuerst 

^  Synotxyma:  Zonula  Zinnü  oder  Ligamentum  fiiiepensorium  lentis. 


die  ältesten  Linsenfasern,  welche  im  Centrum  der  Linse  liegen;  darch 
Weiterschreiten  der  Sclerose  vom  Centriim  nach  der  Peripherie  der 
Linse  nimmt  dt-r  Kern  im  Laufe  der  Jahre  an  Grösse  immer  zu  und 
die  Rinde  in  gleichem  Maasse  an  Menge  ab,  so  dass  im  sehr  hohen 
Alter  endlich  fast  die  ganze  Linse  7ai  Kern  geworden  oder  sclerosirt 
ist.  Es  gibt  in  dieser  Beziehung  bedeutende  individuelle  Versclneden- 
heiten,  so  dass  Personen  von  gleiciiem  Alter  verschieden  grosse  Liosen- 
kerne  haben.  Die  Grosse  des  Kerns  ist  von  praktischer  Wicbtigkeit  für 
die  Operation  des  Linsenstaarcs. 

Der  sclerosirte  Theil  der  Linse  ist  Itart  und  starr,  keiner  Fnrm- 
verändermng  ßihig.  Je  weittT  daher  die  Sclernse  der  Linse  fortschreitet, 
desto  weniger  ist  diese  im  Stande,  jenen  Wechsel  üirer  Form  aus- 
zuführen, welcher  zur  Accommodation  erforderlich  iwt.  Aus  diesem 
Grunde  nimmt  mit  zunehmendem  Älter  die  Aeccunmodationafahigkeit 
ab  (Presbyopie,  siehe  §  142). 

Der  Kern  reflectirt  meiir  Liclit  als  die  noch  nicht  sclerosirte 
Linse.  Deshalb  ist  die  Pupille  bei  älteren  Leuten,  deren  Linse  einen 
grossen  Kern  hat,  nicht  mehr  so  rein  schwarz  wie  in  der  Jugend,  Sie 
gibt  einen  grauen  oder  graugrünen  Reflex,  den  senilen  Reflex,  welcher 
*von  Unerfahrenen    leicht   mit   beginnender  Katarakt   verwechselt    %vird. 

Htstologie  der  Lhtse,  Die  äussere  Umhüllung  der  Linse  wird  von 
der  Linsenkapsel  gebildet.  Diese  ist  eine  homogene  Membran  (Fig.  183  /), 
welche  an  der  vorderen  Linstinfläche  dicker  ist,  als  an  der  hinteren. 
Die  vordere  Linsenkapsel  zeichnet  sich  überdies  durch  einen  einfaclien 
Belag  kubischer  Epithelzellen,  das  Linsenepithel,  aus  (Fig.  ISi^e).  Das- 
selbe spielt  eine  wichtige  Rolle  beim  Wachsthum  der  Linse,  indem  die 
Linsenfasern  aus  dessen  Zellen  hervorgeht^.  Wenn  man  das  Epithel 
der  vorderen  Kapsel  nach  dem  Aequator  hin  vertVtlgt,  so  sieht  mao^ 
dass  dort  die  früher  unregelmässig  angeordneten  Epithelzellcn  zu 
raeridionalen  Reihen  sich  ordnen  (Fig.  181  m).  Dann  werden  diese 
Epithelzellen  immer  höher,  bis  sie  endlich  zu  langen  Fasern,  den  Linsen- 
fasern, geworden  sind  (Fig.  183/).  Da  diese  aus  meridionalen  Reihen 
von  Epithelzellen  hervorgegangen  sind,  ordnen  sie  sich  zu  radiären 
Lamellen  (Fig,  182),  was  uns  erklärt,  warom  Linsentrübungen  so  bäuHg 
in  Form  radiärer  Streifen  auftreten.  Mit  der  Yerliingerung  der  Kapsel- 
epithelien  rückt  der  Kern  derselben  von  der  Kapsel  ab  in  das  Innere 
der  Linse  hinein,  so  dass  entlang  dem  Aequator  eine  Zone  sich  findet,  wo 
zahlreiche  Kerne  in  der  Linsensubstanz  selbst  liegen.  Die  sogenannte 
Kernzone  (Fig.  1Ö3A-,  vgl.  auch  Fig.  107  A-)  stellt  somit  jenen  Bezirk  der 
Linse  dar»  wo  das  Wachsthum  derselben   stattfindet.     Dieses  geschieht 


476 


durch  Apposition,  indem  immer  noiie  Epithelztdleii  zu  Linsenfasem 
auswachsen,  welche  sich  aussen  an  die  älteren  Linsenfasern  anlegen. 
Dadurch  bekommt  die  Linse  nebst  ihrem  radiären  auch  einen  concentrisch 
geschichteten  Bau.  Die  im  Centrum  der  Linsi;  liegenden  Fasern  sind 
somit  die  ältesten,  die  äussersten  Fasern  die  jüngsten.  Diiss  nicht  auch 
ansserhalb  der  Kernzone^  im  Inneren  der  Linse,  Kerne  vorhunden  sind. 


Fig.  181. 
Kapielepithel     des     Rindes.     Narh 


BftbL 


Epithel,  welches  an  der  *b- 


gesogenea   Kapsel   hängen    geblieben    ist, 
wira   von    der   Fläche   geeehea.    Die    ab- 

gebildete  Stelle  li^t  unniittelbar  vor  dor 
emzone  der  Line«,  vor  welcher  die  weiter 
Tome    anrege) niftsng    etebendeu    Epitliel« 
sallen    n    sich   ea    regelro&eeieeu    meridi- 
onalen  Reihen  m  anordaen. 


Fig.  182. 
Aeqnatorialor  Schnitt  durch  eidc 
tnenschlicbe  Linse.  Nach  Rabl.  — 
e  EpithelEiUen  der  vorderen  Kapsel,  1  Qaer* 
srhnitte  der  in  radiären  Laniellen  ango> 
ordneten  LinsenfaBoro.  In  einer  deraelben 
i«t  ein  länglicher  Kern  sichtbar. 


hat  darin  seinen  Grimd,  dass  aus  den  älteren    Linsenfasern    die    Kerne 
verschwinden. 

Die  Linsenfasern  haben  die  Form  langer,  prismatischer,  sechs- 
seitiger Bänder.  Dieselben  legen  sich  innig  aneinander  und  werden  durch 
eine  Kittsubstanz  zusammengehalten.  Die  Fasern  beginnen  und  endigen 
an  der  vorderen  und  hinteren  Linsenfläche  längs  Linien,  welche  vom 
vorderen  und  hinteren  Linsenpole  ausstrahlen  (Fig.  184).  Sie  bilden  hier 
eine  Y-förmige  Zeichnung,  den  Lin^^enstern,  welchen  man  bei  erwachsenen 
Personen  schon  im  lebenden  Auge  mittelst  seitlicher  Belcuchtimg 
erkennen  kann.  Die  drei  Strahlen  dos  Linsensternes  verästeln  sich  und 
theilen  dadurch  die  Linse  in  eine  Anzahl  von  Sectoren,  deren  Spitzen 
in  der  Gegend  des  vorderen  und  hinteren  Linsenpoles  zusammenstossen. 
Die  Sectoren  treten  in  pathologischen  Fällen,  d.  i.  bei  Trübung  der  Linse, 
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oft  sehr  deutlich  hervur.  —  Die  Fasern  des  Linsünkernes  Tmter3cheidt?n 
sich  von  denen  der  Rinde  dadurch,  dass  sie  schmäler  sind  und  in 
Folge  der  Sclirumpfung  fein  nusgezackte  Kanten  haben.  Der  Uebergang 
vom  Kern  zur  Kinde  ist  ganz  allmüh g,  so  dass  keine  scharfe  Grrenze 
zwischen  beiden  exiatirt. 

Die  Structur  der  Linse  ist  leicht  verständlich,  wenn  man  ihre 
Entwicklung  kennt.  Die  Linse  geht  aus  dem  Ektoderm  hervor,  das  sieh 
zu  einem  Bläschen  einstülpt  (Fig.  125  L).  Indem  der  Zellenbelag  der 
hinteren  Wand  des  Bläschens  zu  Linsenfasern  aus  wächst  (Fig.  126),  fehlt 
er  hier  später,  weshalb  die  hintere  Linsenkapsel  kein  Epithel  hat.  Durch 
das  Auswachsen  der  Zellen  zu  langen  Fasern  wird  das  Bläschen  zu 
einer  soliden  Kugel  ausgefüllt,  in  welcher  jede  der  jungen  Fasern  von 
der  hinteren  bis  zur  vorderen  Linsenkapsel  geht  (Fig.  12t>) ;  in  gleicher 
Weise   reicht   auch   an   der   ausgewachsenen  Linse  Jede  einzelne  Faser 


Fig.  183. 

Kern^oue  der  Linse.    Nach  Babnchm.  —  i  Linaenkftpe«!.    Die  EpUheJa*Ueii  e  wachfl«u, 
äUmulig  sich  ver)&niiernd,  zu  de>n  LinsenfaMm  f  mit  den  kernen  k  au«. 

von  einem  Strahle  des  hinteren  Linsensternes  bis  zu  einem  solchen 
des  vorderen.  Das  weitere  Wachsthum  der  Linse  durch  Apposition  dauert 
so  wie  bei  den  anderen  epithelialen  Gebilden  während  des  ganzen  Lehens 
fort.  Wälirend  es  aber  bei  diesen  dazu  dient,  der  Abstossung  der 
ältesten  Zellen  das  Gleichgewicht  zu  halten  (z.  B.  bei  Epidermisj 
Haaren^  Nägeln)^  ist  bei  der  Linse,  welche  vollständig  in  sieh  geschlossen 
ist,  keine  Abstossung  möglich;  der  Ausgleich  geschieht  hier,  indem  die 
ältesten  Fasern  durch  Schrumpfung  ihr  Volumen  vermindern  (Kern- 
bildiing).  Doch  gleicht  dies  das  appositioneile  Wachsthum  nicht  voll- 
ständig aus,  so  dass  die  Linse  auch  in  den  vorgerückteren  Jahren  sich 
noch  vergrössert;  sie  ist  im  65.  Lebensjahre  durchschnittlich  um  ein 
Drittel  voluminöser  als  im  25.  Jahre  (Priestley  Smith), 

Die  Zmiula  ciliaris  besteht  aus  zarten,  homogenen  Fasern,  welche 
ihren  Ursprung  an  der  Innenfläche  des  Ciliarkörpers  nehmen,  von  der 
Ora  serrata  angefangen.  Die  Fasern  halten  sich  zunächst  an  die  Ober- 
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fläche  des  Ciliarkörpers  (Fig.  107  ^),  verlassen  ihn  dann  an  den  Firsten 
der  OiliarfnrtÄätzf^  nnd  spannte  t*ich  frei  J?iini  Linsonrande  liiniiber  — 
freier  Theil  der  Zonula  (Fig.  107^:,).  Hiebei  divergiien  sie,  so  dass  sie 

theils  am  Äeqiiat<ir  der  Linse  selbst,  theils 
nach  vorne  und  nach  hinten  von  demselben 
an  die  Linsenkapsel  gebingen  und  mit  der- 
selben verschmelzen.  Der  anf  dem  Quer- 
sclinitte  dreieckige  Raum,  welcher  zwischen 
den  Zonulafasern  und  dem  Linsenäqnator 
eingeschlossen  ist^  heisst  der  Canalis  Pc^titi 
(Fig.  107  u).  Er  steht  durch  spaltförmige 
Lücken  zwischen  den  einzelnen  Zonula- 
fasern  mit  der  hinteren  Augenkammer  in 
Verbindung. 

Die  optische  Function   der  Linse  be- 
steht darin,   dass  sie  die  bereits  durch  die 
Hornhaut    convergent    gemachten    Strahlen 
noch  weiter  sammelt,   so  dass  sie  sich  auf 
der  Netzhaut  vereinigen.  Hiezu  ist,  je  nach- 
dem   die   Strahlen    parallel    oder   divergent, 
auf  das   Auge    auffallen,    eine   geringere    oder    stärkere   Brechkrnft    der^ 
Linse  erforderlich.  Diese  Veränderung  der  Brechkraft  —  Accommodation 
—  wird  durch  Formveränderung  der  Linse  bewirkt  (siebe  §  140). 
Ueber  den  Stoffwechsel  der  Linse  siehe  Seite  322. 


LinaenstcTn  der  hinteren 
Iw  n  f>  c  D  f  1  u  c  h  e.  Nnch  einer 
iü   li  Oller  Vhor    FlÜBsigkeit    ge- 

bilrt«t«n  LitiB«  vte^tfichnct« 
VergT.  2,1.  "  Vom  hinteren 
Lin«eupole  geben  drei  Haupt- 
■trmhlen  aas,  von  wulihen  der 
eine  gerftde  nach  untcHr  die 
beiden  »öderen  nach  innen  oben 
und  anastin  obün  gericHtot  «tnd. 
Dieselben  theilen  sich  in  dieaem 
Falle  »0  nahe  ihrem  Urspronge 
in  ihre  Ae«te,  da#3  die  Y-förtnig« 
Figur  hier  nicht  ileuüich  in  die 
Angea  ßklli. 


1.  Trübungen  der  Linse. 
A,   Allgemeines. 

§  88,  Die  Trübungen  der  Linse  — -  grauer  Staar  oder  Cataracta*) 
genannt  —  können  ihren  Sitz  in  der  Linse  selbst  oder  in  der  Linsen- 
kapsel haben.  Darnach  unterscheidet  man  Cataracta  lenticularis  und 
Cat-aracta  capsularis;  durch  Combination  beider  entsteht  die  Cataracta 
capsulo-lenticuhiris. 

Die  <ibjectiven  Symptome  der  Linsentrübung  sind  ver- 
schieden, je  nach  der  Ausdehnung  und  Intensität  derselben.  Partielle 
Trübungen  bo.<Uirfen,  um  erkannt  zu  werden,  oft  der  seitlicben  Be- 
ilud itung  oder  des  Augenspiegels:  wenn  die  Trübungen  weit  an  der 
Peripherie  liegen,  ist  überdies  noch  die  künstliche  pj-weiterung  der 
Pupille  nothwendig.  —  Im  Muffallenden  Ijichte  (bei  fnrultT  Beleuchtung) 

♦)  Wasserfall  von  xix-a^y^'jvunt. 
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stellen  sich  die  Linsentrübungen  als  graue  bis  weisse  Flecken  nder 
Streifen  dar,  Dieselben  zeigen  tift  Formen,  welche  mit  der  Structur 
der  Linse  in  ZusaiiimenJiang  stehen,  z.  B.  die  Form  von  Sectoren  oder 
von  Radien.  Durch  die  seitlic!ie  Beleuchtung  kann  man  auch  fest- 
stellen, in  welcher  Tiefe  der  Linse  die  Trübungen  sieh  befinden.  Die 
Trübungen  der  vorderen  Linsenkapset  zeichnen  sich  durch  ihre  heil- 
weisse  Farbe,  scharfe  Begremiung  und  ganz  oberflächliche  Lage  aus, 
zuweilen  bilden  sie  eine  deutliche  Prominenz  auf  der  vorderen  Fläche 
der  Linse,  —  Mit  dem  Augenspiegel,  «Isn  im  durchfallenden  Lichte, 
angesehen,  erscheinen  die  Linsentrübungen  nicht  weiss^  sondern  dunkel, 
als  schwarte  Punkte  oder  Streifen,  welche  sich  vom  Hoth  der  Pupille 
abheben  (siehe  Seite  13).  Beginnende,  zarte  Linsentnihnngen  sind 
überhaupt  nur  mittelst  des  Augenspiegel!^  /u  erkennten.  Weit  vor- 
geschrittene Linsentrübung  erkennt  man  sofort  mit  freiem  Auge  an 
der  Verfärbung  der  Pupille,  welche  weiss  oder  grau  in  verschiedener 
Heihgkeit  ist. 

Die  subjectiven  Symptome  der  Linsentrübung  beridien  in 
iler  Sehstörnng»  deren  Grad  yuu  der  Lage  und  Beschaffenheit  der 
Trübung  abhängt.  Kleine,  scharf  umschriebene  und  dabei  möglichst 
undurchsichtige  Trübungen,  wie  z.  B.  die  vordere  Polarkatiirakt,  \h^ 
einträchtigen  das  Sehen  wenig  oder  gar  nicht.  Grössere  Trübungen 
stören  das  Sehverningen  in  erheblichem  Grade  und  ängstigen  den 
Patient**n  au^sserdem  durch  eigenthümliclte  Erscheinungen,  wie  Mücken- 
sehen und  Yielfachsehen.  Das  Sehen  fliegender  Mücken  (Mouches 
volantea)  bestellt  darin,  dass  der  Kranke  schwarze  Punkte?  im  Gesichts- 
felde bemerkt,  welche  jedoch,  wenn  sie  durch  Linsentrübungen  bedingt 
werden,  nur  mit  dem  ganzen  Auge  iln-en  Ort  verändern,  also  immer 
dieselbe  Stelle  im  Gesichtsfelde  einnehmen  (im  Gegensatze  zu  Glas- 
körpertrübungen), Sie  gehingen  dadurch  zur  Wahrnehmung,  dass  sie 
einen  Schatten  auf  die  Netzhaut  werfen,  welcher  von  dieser  percipirt 
wird.  Das  Yielfachsehen  —  Polyopia  monoculariß  —  lässt  den 
Patienten  denselben  Gegenstand  doppelt  und  mehrfach  sehen.  Es  kann 
S5uweilen  sehr  störend  wirken,  wie  ein  von  Becker  erzählter  F'all 
i^igt :  Ein  Lampenanzünder  in  einem  fürstlichen  Schlosse  erblickte, 
wenn  er  des  Abends  vor  einer  Soiree  in  den  Sälen  die  Ann-  und  Kron- 
leuchter anzündL'te,  Tausende  von  Liclitern,  welche  ihn  deniiaassen 
verwirrten  und  erschreckten,  dass  er  der  Meinung  war,  er  habe  es  mit 
einem  Spuk  zu  thun.  Der  Grund  der  Polyopie  liegt  in  den  optischen 
Unregelmässigkeiten,  welche  in  der  sich  trül>enden  Linse  entstehen 
(unregelmässiger  Astigmatismus  der  Linse),  so  dass  dieselbe  nicht  mehr 
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ein  einziges,  sondern  mehrere  Bilder  von  demselben  Cregenstande  auf 
der  Netzhaut  entwirft.  Diese  Erscheinungen  führen  den  Patit^nten  oft 
schon  zu  einer  Zeit  zum  Arzte,  wo  nocli  keine  erht^bliche  Verminderung 
des  Sehvermögens  besteht. 

Die  Abnahme  der  Sehschärfe  hangt  bezüglich  ihres  Grades  von 
verschiedenen  Umständen  ab.  Sie  ist  stärker,  wenn  die  Trübung  diffus 
ist,  geringer,  wenn  sie  scharf  umschrieben  ist,  so  dass  zwischen  stark 
getrübten  Stellen  ganz  klare  Zwischenräume  sich  befinden.  Es  verhält 
sich  wie  mit  einer  Fensterscheibe,  durch  welche  man  nichts  zu  unter- 
scheiden vermag,  wenn  sie  gleichmässig  von  Wasserdampf  beschlagen 
ist;  legt  man  dagegen  ein  Drahtgitter  vor  die  sonst  reine  Scheibe,  so 
sieht  nittn  noch  ziemlich  gut  hindurch.  Die  Sehstörnng  ist  auch  stärker, 
wenn  die  Trübung  in  den  centralen  Theilen  der  Linse  sitzt,  als  wenn 
sie  die  Peripherie  derselben  einnimmt.  Im  letzteren  Falle  kann  das 
Sehvermögen  ganz  normal  sein,  so  lange  nämlich  die  Trübungen  noch 
vollständig  hinter  die  Iris  zu  liegen  kommen.  Von  der  Lage  der 
Trübung  hängt  es  auch  ab,  bei  welcher  Beleuchtung  am  besten  gesehen 
wird.  Bei  centraler  Trübung  ist  das  Sehvermögen  bei  weiter  Pupille 
besser,  weil  dann  die  noch  durchsichtigen  peripheren  Linsentheile  zum 
Sehen  verwendet  werden.  Solche  Personen  sehen  daher  besser  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung,  in  der  Abenddämmerung,  sie  haben  Nyktal- 
opie.  Am  hellen  Tage  klagen  sie  über  Blendung  und  beschatten  das 
Auge  durch  die  Hand^  um  besser  zu  sehen.  In  einem  solchen  Falle  kann 
das  Sehvermögen  auch  durch  künstliche  Erweiterung  der  Pupille — mittelst 
Atropin  —  gebessert  werden.  Das  Umgekehrte  findet  statt,  wenn  die 
Trübungen  die  Peripherie  der  Linse  einnehmen.  Dann  ist  das  Sehver- 
mögen besser,  wenn  die  Pupille  eng  ist,  so  dass  die  Trübungen  durch 
die  Iris  verdeckt  werden.  Solche  Ki*anke  suchen  das  helle  Licht  auf 
und  sehen  bei  Tage  besser  als  des  Abends  —  Hemeralopie. 

Später,  bei  Zunahme  der  Trübung,  wird  das  Sehvermögen  immer 
mehr  herabgesetzt,  die  fliegenden  Mücken  und  die  Polyopie  verschwinden, 
der  Kranke  erblindet.  Wenn  er  aber  auch  die  Fähigkeit,  Gegenstände 
zu  unterscheiden  —  qualitatives  Sehen  —  verloren  hat,  so  bleibt  ihm 
doch  immer  die  Lichtempfindung,  die  Unterscheidung  von  Hell  und 
Dunkel,  das  quantitative  Sehen.  Die  Prüfung  der  Lichterapfindung  (siehe 
§  156)  ist  von  grosser  Wichtigkeit  bezüglich  der  Prognose  bei  einer 
vollständigen  Linsentrübung,  Wenn  die  Lichtempfindung  mangelhaft 
ist  oder  ganz  fehlt,  so  beweist  dies  eine  Complication  von  Seite  der 
Netzhaut  oder  des  Sehnerven,  in  welchem  Falle  eine  Operation  der 
Katarakt  von  geringem  oder  gar  keinem  Erfolge  wäre. 


In  früherer  Zeit,  als  man  die  focale  Beleachtang  und  den  Aagenspiegel  noch 
nicht  kannte,  war  man  behafs  Diagnose  des  beginnenden  Staares  hanptsiichlich 
auf  die  siibjectiven  Erscheinungen,  namentlich  das  Mnckensehen,  angewieäen,  welche 
man  daher  \iel  genauer  uls  heate  studirte  and  verfolgte.  Damals  konnten  »ach 
Papillarraeinhranen,  welche  die  Pupille  grau  oder  weiss  erscheinen  iiessen,  leicht 
für  Linaenlxu bangen  gehalten  werden.  Man  nannte  dieselben  deRhalb  Cataracta 
sptiria.  Einen  solchen  Irrtham  wird  man  nicht  begehen,  wenn  man  den  Zasammen- 
hang  beobachtet,  welchen  eine  Pnpillarmembran  fast  immer  mit  dem  Pnpillarrande 
liat  nnd  der  besonders  hervortritt,  wenn  man  Atropin  dabei  za  Hilfe  nimmt.  Da- 
gegen ist  es  anch  mit  den  hentigen  Hilfsmitteln  oft  anmöglich,  zu  sagen,  ob  hinter 
einer  dichten  Papillarmembran  die  Linse  darchsichtig  oder  trab  ist. 

Im  Beginne  der  aenilcn  Katarakt  entwickelt  sich  oft  KorzBichtigkoit  Es 
handelt  sich  um  ältere  Leute,  die  gut  in  die  Ferne  sahen  nnd  zum  Lesen  einer 
0:)nvexbnlle  sich  bedienton.  Da  bemerken  sie  allmälig,  dass  sie  auch  ohne  Brille 
wieder  feinen  Dmck  ^n  lesen  vermögen,  nnd  sind  ober  dieses  sogenannte  zweite 
Oesicht  vielleicht  sehr  erfreut  Dass  sie  dafiir  in  die  Feme  weniger  gut  als  froher 
sehen,  entgeht  oft  ihrer  Anfmerksamkeit.  Die  Untersnchnng  des  Anges  mit  GläBem 
zeigte  daas  daaaelbe  karzsichtig  geworden  ist,  so  dass  der  Nabepankt  wieder  bis 
zur  Leseweite  hereinrfickte.  Diese  Kar75sichligkeit  hi  einer  Zunahme  der  Dichtigkeit 
der  Linse  bei  beginnender  Kataraktbild nng  zuznschreiben,  wodurch  die  Brechkraft 
der  Linse  erhöht  wird. 

Bei  gleicher  Beschaffenheit  stört  eine  Trübung  das  Sehen  mehr,  wenn  sie 
am  hinteren,  als  wenn  sie  am  vorderen  Pole  der  Linse  sich  befindet.  Nahe  dem 
hinteren  Pole  der  Linao  liegt  nämlich  der  Knotenpunkt  des  Anges,  d.  h,  jener 
Punkt,  durch  welchen  alle  ungebrochenen  in's  Auge  faltenden  Strahlen  (Richtnngs- 
strahlen)  gehen  müssen  ivgl,  §  1.38,  Fig.  284). 

Die  der  Linsen* rfibung  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Verände- 
rungen hat  man  vorzüglich  an  der  senilen  Katarakt  studirt.  Vor  Mlem  war  ee 
Becker,  welcher  darch  seine  eingehenden  Untersuchungen  unsere  Kenntnisse  über 
die  Kataraktbildung  getordert  hat. 

Die  Linsentrübung  beginnt  damit,  dass  die  Linsenfasem  an  einzelnen 
Stellen  sich  von  einander  trennen,  ho  dass  von  Plüssigkeit  orföllte  Spalträumc  ent- 
stehen (Fig.  185«).  Dieselben  bilden  sich  in  der  Regel  zuerst  an  der  Grenze  zwischen 
Kern  nnd  Rinde,  and  zwar  vorzugsweise  in  der  Gegend  des  Aequators  des  Kernes. 
Man  nimmt  an,  dass  diese  Dehiscenzen  dtirch  die  mit  der  Sclerose  verbundene 
Schrumpfung  des  Kernes  venirsacht  werden,  wenn  dieselbe  so  rasch  vor  sich  geht, 
d&ss  die  Curlicalis  dem  vemiinderlen  Voloiiien  des  KL'rnes  sich  nicht  anzupassen 
vermog.  Die  in  den  Spalten  enthaltene  Flüssigkeit  gerinnt  zu  tropfen-  oder  kugel- 
förmigen Gebilden.  —  Morgagni'sche  Kugeln  (Fig,  185  ^V).  Die  Linsenfasern  selbst, 
welche  die  Spalten  begrenzen,  sind  anfänglich  noch  normal  und  daher  darchsichtig. 
Die  zwischen  denselben  augesumnielte  Flusiiigkeit  mag  anfangs  auch  darchsichtig 
sein,  und  dennoch  sehen  diese  Stellen  trüb  ans.  weil  die  Flüssigkeit  in  den  Spalten 
ein  anderes  Brechungsvermogen  hat,  als  die  Linsen subsfanz  seihst.  So  entsteht 
z.  B.  auch,  wenn  man  die  durchsichtige  Luft  mit  dem  gleichfalls  durchsichtigen 
Wasser  durch  Schlagen  mischt,  ein  weisser,  nndorchsichtiger  Schanm,  —  Später 
trüben  sich  die  Linsenfasom  selbst,  Sie  sehen  zuerst  wie  fein  bestäubt  ans,  weil 
eine  fettartige  Substanz  in  äusserst  feinen  Tröpfchen  innerhalb  derselben  sich  an- 
sammelt. Gleichzeitig  mit  der  Trübung  der  Linsenfasern  wird  auch  deren  Kaliber 
Fachs.  AuxetilK'iltiunde.  10.  AnÄ.  31 
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tinglcir.bmSsslp,  indem  sie  sioUenweiso  aufquollen  (^Fig.  185^1,  Auf  diese  Weise  ent- 
stehen grosse,  blasige,  oft  mit  einem  Kern  versehene  Gebilde  —  Dläschenzellen 
(Fig.  1856).  Zuletzt  zerfallen  die  rjusenfasern  vollständig,  an  dass  ans  dem  Linsen- 
gewebe  eine  breiige  Masse  wird,  welche  aus  Fetttröpfchen,  MorgÄgni'sehen  Kageln. 
Eeaten  von  Linsenfasem  und  eiweisshaltiger  Flüsstj^keit  besteht  (Tl^.  185  bei  rt. 
Mit  dem  Zerfalle  der  Tinsenfasern  lockert  sich  der  Zaeamnienliang  derselben  mit 
der  Kapsel,  welcher  in  der  normalen  Linse  sehr  innig  ist,  und  es  sammelt  sicli 
zwischen  Linse  und  Kapsel  freie  Hiiasigkeit  an,  der  Liquor  Morgagni  (in  Fig.  185 
bei  r  in  Form  einzelner  Vacnolen  auftretend,  in  Fiji.  Lf5  bei  r  dagegen  in  grösserer 
Menge  angesammelt  nnd  die  Kapsel  von  der  Rinde  abdifmgend).  iKiroh  diesen  Vor- 


Fig.  186. 
Cataracta  rapsalüleiiiicol  ari».    Vcr{ir.  170/1. 
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gang  wird  die  Entfernang  der  Linse  lUia  der  Kapsel,  wie  sie  bei  der  Btaaroperatiun 
'/,a  geschehen  hat.  erleichtert. 

Der  Kern  der  Linse  ist  durch  die  ^clerose  der  Länseufaseni  in  eine  hu 
reHiatente  Masse  umgewandelt,  dass  er  in  der  Regel  inmitten  der  zerfallenden 
l!<)rtjcalis  unverändert  bleibt  (Fig.  1.15Ä;).  Uer  Kern  einer  katurak tosen  Linse  iiiiter- 
seheidet  sich  daher  gewohulicli  nickt  wesentlich  von  dem  KtTu  einer  gesumden 
Linse  aus  dem  gleichen  Lebensalter  (Becken.  Ist  dagegen  noch  kein  harfer  Kj'rn 
vorhanden,  so  wird  der  Zerfall  der  Ltnse  vollständig  (Fig.  LJ6). 

hie  weiteren  Veränderungen  in  der  getrübten  und  zerfallenen  Linse  bt*st*'ben 
zunächst  in  einer  allrauligen  Resorption  des  Liusenbreies.  Dadurch  können  sich 
Lin.sentrnbungen  wieder  aufhellen,  ailerdingts  nicht  im  eigentlichen  Sinne  des 
Wortes,  so  da&ß  trübe  Linsenfasern  wieder  durchsichtig  würden,  sondern  durch 
Verschwinden  der  getrübten  Theile.  Der  scferosirte  Kern  widersteht  so  wie  dem 
Zertalle   a<>   anch  der  Itesorption.    In    der  Kinde    scheidet    sieh    nicht    selten  tliole- 
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feterin  in  tafelförmigen  Krystallen  ans,  welche  zawGilen  so  gross  werden,  dass  sie 
mit  freiem  Auge  als  glitzernde  Pnnkte  sirhtbar  sind;  anch  können  sich  KaLkaalae 
im  Linsenbrei  ablagern, 

Die  KapneUrnbnng  liegt  nicht  in  der  Kapsel  aelbat,  welche  niemals  trüb 
wird,  sondern  ist  der  Kapsel  angelagert.  Die  Tr&bungen  der  vorderen  KapBel  werden 
dnrcli  ein  nndnrchaichtiges  Gewebe  verursacht,  welches  an  der  Innenfläche  der 
Kapsel,  zwischen  dieser  und  der  Linse,  sich  befindet  (Fii^;.  18fi).  Dasselbe  geht  ans 
einer  Wuchernng  des  Kapsel epitliela  hervor.  Die  Zellen  dcHselben  vermehren  sich. 
so  dasB  eine  mehrfache  Zellenlage  entsteht  (Fig.  185 fi).  Aus  dieser  wird,  durch 
Auswachsen  der  Epithelzellen  zn  langgezogenen  Fasern,  eine  Art  faserigen  Gewebes, 
welches  wie  Bindegewebe  ansKteht,  aber  doch  kein  echtes  Bindegewebe  ist,  da  es 
ans  Epithel  hervorgegangen  ist.  Durch  Einschaltimg  dieses  Gewebes  zwischen  Kapsel 
und  Linse  entsieht  eine  dentliche  Erhühnng  an  der  vorderen  Linaentläche.  —  Die 
Triibangen  der  hinteren  Kapsel  liegen  in  der  Regel  der  hint*^ron  Obertiüche  der- 
selben anf. 

Entzündung  der  Linse  —  Phakitis*)  ~  existirt  nicht.  Entzündliche  Ele- 
mente, wie  Rnndzellen,  welche  in  der  Linse  vorkoinmen,  sind  nicht  in  dieser  ent- 
standen, sondern  dnreh  eine  Oeffntmg  in  der  Kapsel  von  aussen  her  in  die  Linse 
eingedrungen. 


B,  Klinische  Formen  der  Katarakt. 

§  89.  Jede  Trübung  beginnt  zuerst  an  einzelnen  Stellen  der  Linse 
—  partielle  Katurakt.  Sie  kann  dauernd  auf  dieselben  beschränkt 
bleiben  —  partielle  stationäre  Katarakt  — ,  oder  sich  allmiilig  über  die 
ganze  Linse  verbreiten  und  zu  totaler  Kntarakt  führen  —  progressive 
Kat4*rakt. 

a)  PartieUe  stationäre  Katarakten, 
1 .  C  a  t  a  r  a  c.  t  ii  p » » l  a  r  i  s  a  n  t  e  r  i  o  r.  Am  vorderen  Linsenpnle 
sieht  man  ein  kleines  weisses  Pünktchen.  Die  anatomische  Unter- 
suchung hat  nachgewiesen,  dass  dasselbe  einem  trüben  Gewebe  ent- 
spricht, welches  unter  der  vorderen  Kapsel,  zwischen  dieser  und  der 
Linse  liegt,  dass  es  sich  also  mn  einen  Kapselstaar  handelt  (Big.  186). 
Man  bezeichnet  daher  diese  Trübung  auch  als  vorderen  Central  kapsel- 
staar. —  Die  vordere  Polarkatarakt  kommt  angeboren  oder  erworben 
vor.  iJiii  angeborene  vordere  Polai^katarakt  ist  doppelseitig  und  besteht 
in  einem  zarten,  kleinen  Pünktchen  am  vorderen  Linsenscheitel.  Sie 
hat  ihre  Ursache  in  einer  Entwicklungsstörung  der  Linse,  deren  genauer 
Vorgang  noch  nicht  festgestellt  ist.  Die  erworbene  Form  entsteht  durch 
centrale  Hornhautgeschwt'ire.  Wenn  das  Geschwür  perforirt  und  das 
Kammerwasser  abHiesst,  ^^f»  rückt  die  Linse  nach  vorne,  so  dass  ifir 
Sctu-iti'l  iit  imniittclbarc  Berührung  mit  der  eiternden  llnrnhant  buumt. 


^)  Von  't^axd;,  Linse, 
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Von  dieser  diffundiren  giftiLre  Substiiiiüen  durch  die  Linsonkapscd  and 
zerstören  das  Epithel  dieselben ;  später  kommt  es  zu  reactiver  Wuche- 
rung des  angrenzenden  erltaltenen  EpitJiels  mit  Bildung  eines  neuen 
Gewebes  unter  der  Kapsel,  welches  als  weisses  Fleckchen  erscheint. 
Die  Anlegung  der  Linse  an  eine  PertV^rationsöffnung  der  Hornhaut 
führt  nur  dann  zur  vorderen  Polarkatarakt,  wenn  es  sich  um  Kinder 
liandelt,  nicht  aber  bei  Erwachsenen.  Die  häufigste  Ursache  der 
Hurnhautperforation  in  der  ersten  Kindheit  ist  die  Blennorrhoea  neona- 
torum und  diese  ist  daher  als  die  gewöhnliche  Ursache  der  vorderen 
Pr»lurkat.arakt  anzusehen,  —  Die  erworbene  vordere  Polarkatarakt  ist 
satarirter  weiss  und  grösser  als  die  angeborene.  Zuweilen  ist  die  an- 
durchsichtige   Gewebsschichte    unter    der   vorderen    Kapsel,    welche    <ler 
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Fig.  186. 

Vorderer  Kapselst  aar.  Vergr.  40  1.  —  Die  CatÄrocta  capsnlAni  bildet  ©ine  Hervorragiiög 
an  der  vorderen  Linienoberfläche^  welcbe  von  der  unTeründerlen ,  hut  f;[cfaltct«n  Kapftel  k 
überzogen  ist.  Uaa  Kapselepjthol  e  verliert  an  der  Grenze  der  KatArakt  seine  ßeg«lmii««}^keit, 
indem  die  Zellc'ii  desselben  sich  vermehren  and  durdi  die  Katarakt  von  der  Kap&el  abgedrängt 
werden,  sn  da*«  eie  anfeine  kur^e  Streck©  die  bintore  Eoin^nKnng  der  Katarakt  bilden.  Diese 
tMMteht  auB  einem  fuseri^pn  Gewebe  mit  Zellen,  wckbe  in  Bpindielförmi^eii  Lückeu  zwitcken 
den  Fa&ern  liegen.  Anf  die  Kapg^elkalarakt  folgt  iiarh  binten  die  zn  eiuer  krümligen  Mastie 
geronnene  Morfi^agni'eohe  FlÜKaigkeii  M,  welche  die  Kap««!  von  den  kataraktöseu  Rüideii«^ 
BcliicJiten  Un  der  Zeichnung  nicbt  mehr  dar|:e!6tel3t;i  trennt. 


Katarakt  entspricht,  so  mächtig,  dass  sie  eine  sichtbare  kegelförmige 
Vnrwölbung  des  vorderen  Linsenpoles  bedingt,  was  man  als  Cataracta 
pyramidalis  bezeichnet  (Fig.  92  p). 

Vordere  Polarkatarakten  von  kleinem  Umfange  können  ohne 
wesentliche  Sehstörung  bestehen ;  die  letztere  wird  in  der  Regel  mehr 
durch  die  Hornhauttrübung  als  durch  die  Kapseltrübung  verursacht. 
Eine  Therapie  ist  daher  in  der  Regel  nicht  erforderlich,  ausgenominen  in 
jenen  seltenen  Fällen,  wo  die  Kat4irakt  so  gross  ist,  dass  sie  bei  enger 
Pupille  diese  fast  ganz  einnimmt;  es  wäre  dann  die  Iridektomie 
indicirt. 

2,  Cataracta  polaris  posterior.  Dieselbe  besteht  aus  einem 
kleinen  weissen  Pünktchen  am  hinteren  Linsenpole  (Fig.  189),  welches 
wegen  seiner  tiefen  Lage  zumeist  nur  mit  dem  Augenspiegel  zu  entdecken 
ist.  Es  gehört  der  hinteren  Kapsel   an   und   wird   daher   auch   hinten^r 
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r«ntralkapselstiuir  genannt.  Die  hintero  Polarkuüirukt  ist  aiig^'l^iut» ii  und 
shiinmt  ans  jentr  Zeit,  wo  die  Arteria  hyaloidea  durch  den  Glaskörper  bis 
zum  liinteren  Linsenpnle  zfig  (sielie  Seite  3B9  und  Fig.  126).  Bei  unvoil- 
standiger  Rfickbildung  bleibt  etwas  von  dem  Gewebe  derselben  auf  der 
Jiinteren  Kapsel  liegen.  Man  findet  daber  hintere  Polarkatarukt  znweilon 
gleichzeitig  mit  Persistenz  der  Glaskörperarterie.  Die  öelistorung  ist, 
wenn  die  Polarkatarakt  klein  ist,  unbedeutend.  Keine  Tlierapie.  —  Die 
vorderen  und  hinteren  Polarkatarakten  sind  Kapselstaare,  während  die 
weiter  angeführton  partiellen  stationären  Katarakten  säramtlicli  Linsen- 
stiiare  sind. 

3.  Circumscripte  Trübungen  verschiedener  Art  in 
der  Linse  selbst.  Hieher  gehört,  die  Cataracta  centralis,  eine  kleine 
kugelförmige  Trübung  gerade  im  Mittelpunkte  der  Linse,  Die  Cabiracta 
fusifurmis,  Spindelstaar,  besteht  in  einer  trüben  Linie,  welche  in  der 
Axe  der  Linse  vom  vorderen  zum  hinteren  Linsenpole  zieht  und,  dem 
Centrum  der  Linse  ent-sprechend,  eine  spindelförmige  Anschwelhing 
zeigt.  Bei  Cataracta  pnnctat^i  finden  sich  äusserst  feine,  weisse  Pünktchen, 
entweder  in  der  ganzen  Linse  gleichmässig  vertheilt  oder,  zu  einer 
Gruppe  vereinigt,  in  der  vorderen  Rindenschiclite,  Nebst  den  genannten 
kennt  man  nocli  zaJdreiche  andere  Formen  umschriebener,  stationärer 
Linsentrübungen,  die  aber  alle  so  selten  vorkommen,  dass  sie  hier  nicht 
genau  beschrieben  zu  werden  brauchen.  Alle  diese  Trübungen  sind 
scliarf  umschrieben  und  zuweilen  von  sehr  regelmiissiger,  zierlicher 
Form  *  sie  sind  angeboren  und  finalen  sich  zumeist  in  beiden  Augen. 
Oft  sind  sie  vererbt,  wenn  auch  bei  den  einzebien  Mitgliedern  der 
Familie  nicht  immer  die  gleichen  Formen  des  Staares  angetroffen 
werden.  Die  mit  solchen  Staarcn  behafteten  Augen  zeigen  nicht 
selten  auch  andere  angeborene  Missbildungen  oder  finden  sich  bei 
Individuen,  deren  ganze  Entwicklung  in  geistiger  oder  körperlicher 
Beziehung  unvollkoramen  ist.  Die  meist-en  dieser  Trübungen  stören 
an  und  für  sich  das  Sehen  wenig,  welches  jedoch  oft  aus  anderen 
Gründen  mangelhaft  ist, 

4.  Cataracta  perinuclearis  (sive  zonularis,  Schicht- 
staar).  Diese  ist  die  häufigste  Staarform  bei  Kindern.  Man  sieht  nach 
Enveitening  der  Pupille  eine  graue,  scheibenförmige  Trübung  in  der 
Linse,  umgeben  von  den  vollständig  durclisichtigen  Randtheüen  der- 
selben (Fig.  187),  Der  Durchmesser  der  trüben  Scheibe  ist  bald  grösser, 
bald  kleiner  und  dem  entsprechend  aucli  die  Breite  der  peripheren 
durchsichtigen  Zone  (P),  Fiei  dtH'  I'utorsuchung  mit  dt*ni  Augenspiegel 
iirscheint    die   Katarakt    als    dunkle    Scheibe,    ringsum    von    der    durch- 
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sichtigen  und  dali^r  rotli  aufleuchtenden  PeriplieriG  der  Pupille  um- 
geben. Die  DunkelJieit  der  Scheibe  ist  nahe  dem  Rande  grösser  als  in 
der  Mitte,  wodurch  sich  der  Schichtstaar  von  einer  soliden,  auch  den 
Kern  betreifenden  Trübung  imtersclieidet^  welche  in  der  Mitte  am 
satorirtesten  ist.  An  der  zumeist  scharf  gezeichneten  Grenze  der 
Trübung  findet  man  nicht  selten  kleine,  undurchsichtige  Zacken, 
Reiterchen  genannt,  welche  vom  Rande  der  Katarakt  in  die  durch- 
sichtige Periplierie  liineinragen,  gleich  den  Handhaben  an  dem  Steuer- 
rado  eines  DamptscliLffes  (in  Fig.  187  nur  in  der  oberen  Hälfte  der 
Katarakt  dargesteiltj. 


# 


Fig.  18T. 
Schirhtslaar»  im  nutfalleDdeu 
Lie  hto  gcBeho  Qu  Vcr^r.  1V|:1*  —  Die 
tcis  /  h&t  &ich  aal  Atrouni  zurückgezogen. 
Dia  den  SchichUtnar  bildendu  Trübnng  ist 
am  B&ude  saturirter  uls  in  der  Mi tt«.  In  der 
oh«r«u  Hüfte  derselben  »lud  die  Reiterchen 
gezAichiiBt,  in  der  antereü  dagegen  weg- 
gftlasMO,  um  zu  zeigeu,  wie  ein  Scnichtataar 
ohne  Reiterchen  aoe^ieht.  Zwi&cheu  dem 
Rande  der  Trübuug  und  dem  Pupiliarrande  P 
ist  ein  BChwaner  Zwiftchenraom,  entaprechend 
der  dordiiichtigen  Peripherie  der  Linse. 


Pig.  188. 

SchicbiAiaar  im  Quorgchnitle. 
SchematiBch .  Vergr.  S/l.  —  Die  zwischen 
Kern  nnd  Rind«  gelegeiieu  Schichten  h  sind 
getrübt  i  am  Aequator  dieser  Trübung  tiegan 
8paltförmige  Hohlrftanie  r,  welche  den 
Reiterchen  entftprechen. 


Der  Schieb tstaar  wird  durch  eine  Trübung  jener  Sehicht^in  ver- 
ursacht, die  zwischen  Kern  und  Rinde  liegen  (Fig.  188«),  wiihrend  diese 
beiden  selbst  durchsichtig  sind  (Jäger).  Die  Reiterchen  an  der  Peripherie 
des  Schiebtstaares  entstehen  dadm*ch,  dass  auch  in  einer  zweiten  peripher 
vun  der  ersten  gelegenen  Schichte  Trübungen  vorhanden  sind^  und  zwar 
zunächst  nur  an  einzelnen  Stellen,  welche  dem  Aeqiiat^yr  dieser  Schichte 
entsprechen  (Fig.  188/').  Diese  partiellen  Trübungen  umgreifen  den 
Aequator  der  inneren  Trübung  nach  vorne  und  hinten ;  sie  reiten  gleich- 
sam auf  demselben j  woher  der  Name  Reiterchen. 

Der  Schichtstaar  betrifft  fast  imnier  beide  Augen.  Er  ist  entw^eder 
angeboren  oder  docli  in  der  frühesten  Kindheit  entstanden.  Man  findet 
ihn  vor  Allem  bei  solchen  Kindern,  welche  an  Convulsionen  gelitten 
haben  (A  r  1 1).  Gleichzeitig  sind  auch  Residuen  der  Rhacliitis,  namentlich 
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an  ihm  Knoclit:?n  und  an  dvn  Zuhneu,  V(»r!iiiodi?n.  Es  ^ivhi  (hiiior  dt»r 
Schichtstaar  mit  der  Rliitcliitjs  in  ätiologischem  Zusammenliang  (Hörn er). 
Nicht  selten  koramt  Vererbung  des  Schicht^^tanres  vor.  —  Die  Cataracta 
periniKdearis  ist  in  der  Regel  stationär,  doch  gibt  es  auch  Fälle,  wo  sie 
sich  allmälig  zu  einer  vollständigen  Linsentrübung  entwickelt. 

Der  Grad  der  Sehstöning  durch  den  Schichtstaar  hängt  nicfit  von 
der  Grösse  der  triiben  Scheibe  ab,  denn  selbst  Schichtstaare  von  kleinem 
Durchmesser  sind  noch  immer  gross  genug,  um  den  ganzen  Pupillar- 
bereic'h  der  Linse  einzunehmen,  so  dass  die  durehsichtige  ijeriplieri' 
Zone  bei  nicht  erweiterter  Pupille  stets  ganz  hinter  der  Iris  v^erborgen 
ist.  Es  kommt  daher  bezüglich  des  Sehvermögens  nur  die  Saturation 
der  Trübung  in  Betracht.  Da  diese  sehr  verschieden  ist,  so  tindut  man 
von  fast  normaler  Sehschärfe  bis  zu  bedeutender  Schwachsichtigkeit 
alle  Abstufungen  vertreten. 

Eine  Therapie  des  Schichtstaares  ist  nur  dann  erforderlich, 
wenn  die  Sehstörung  namhaft  ist.  In  diesen  Fällen  stehen  zwei  Weg«» 
offen,  um  auf  operative  Weise  das  Sehvermtigen  zu  verbessern.  Man 
kann  durch  eine  Iridektomie  die  diu'chsichtige  l*eripherie  der  Linse 
bloöslegen  und  für  das  Sehen  verwendbar  machen,  oder  man  kann 
die  Linse  %*ollständig  entfernen.  Letzteres  geschieht  bei  jugendlichen 
Individuen  durch  die  Discission»  bei  älteren,  w«»  sclum  ein  harter 
Kern  in  der  Linse  vorhanden  ist,  durch  die  Extraction.  Jedes  dieser 
Verfalu"en  hat  seine  bestimmten  Indicationen,  seine  Voiibeile  und 
Nachtbeile. 

Die  Iridektomie  ist  nur  dann  am  Platze,  wenn  die  periphere 
durchsichtige  Zone  der  Linse  ziemlich  breit  ist.  Sie  wahrt  dem  Patienten 
die  Mögbcbkeit,  ohne  Brille  in  die  Ferne  und  Nähe  zu  sehen,  dagegen 
bedingt  sie  durch  die  Entrundung  der  Pupille  Entstellung,  sowie  Blendung. 
Sie  ist  nur  vrm  vorübergehendem  Nutzen  in  jenen  Fällen,  wo  der 
Schichtstaar  in  U)inh  Linsentrübung  übergeht.  Dem  gegenüber  setzt  die 
Entfernung  der  Linse  eine  radicale  Heilung  und  belässt,  wenn  sie  mitttdst 
iJiscission  geschieht,  eine  runde  und  beweglicjie  Pu^tille;  andererseits 
aber  macht  sie  den  Patienten  in  hohem  Grade  hypermetnipisch  und 
beraubt  ihn  der  Accommodation,  sh  dass  er  gezwungen  ist,  stets  der 
Brillen  sich  zu  bedienen,  Man  pHegt  daher  bei  diT  Wald  der  ()]H'ratit>ns- 
methode  auf  folgende  Weist?  vurzugehen:  Wenn  Anzeichen  einer  Pro- 
gression der  Katarakt  (nachweisbare  allmälige  Abnahme  des  Seh^ 
Vermögens)  vorhanden  sind,  so  ist  (Yu^  Entfernung  derselben  unbedingt 
angezeigt.  Ist  ein  Statinnärhleiben  der  Trübung  zu  erwarten,  so  macht 
man  die  Iridektomie,  wenn  die  durchsichtige  Peripherie  der  Linse  hin- 
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reichend  breit  ist,  um  ein  deutliches  Sehen  zu  ermöglichen,  sonst  aber 
entfernt  man  die  Linse.  Um  die  Eignung  der  Peripherie  der  Linse  für 
das  Sehen  festzustellen,  bestimmt  man  die  Sehschärfe  zuerst  bei  enger 
Pupille  und  dann  nach  künstlicher  Erweiterung  derselben  durch  Atropin. 
Wenn  die  Selischärfe  im  letzteren  Falle  um  ein  Bedeutendes  gestiegen 
ist,  so  ist  die  Iridektomie  angezeigt,  im  anderen  Falle  aber  die  Ent- 
fernung der  Linse. 

5.  Cataracta  corticalis  anterior  et  posterior.  Es  be- 
steht in  der  vorderen  oder  hinteren  Rindenschichte  der  Linse  eine  stern- 
förmige oder  rosettenförmige  Figur,  deren  Mittelpunkt  dem  Pole  der 
Linse  entspricht,  während  die  Strahlen  derselben  radienartig  nach  der 
Peripherie  gerichtet  sind  (Fig.  190).  Die  vordere  Corticalkatarakt  ist  viel 
seltener  als  die  hintere;  zuweilen  finden  sich  beide  gleichzeitig  vor. 
Die  beiden  Kataraktformen  kommen  zumeist  in  solchen  Augen  vor, 
welche  an  Erkrankungen   der  tiefen  Theile,   wie  Chorioiditis,  Retinitis 


Fig.  189.  Fig.  190. 

Hintere  Polarcataracta.        Hintere  Corticalcatararta. 

Vergr.  1'/, :  1.  Vergr.  1',;!. 

pigmentosa,  Glaskörpervorflüssigung  u.  s.  w.  leiden:  die  dadurch  be- 
dingte Störung  in  der  Ernährung  der  Linse  führt  zur  Trübung  derselben. 
Die  Sehstörung  ist  gewöhnlich  bedeutend,  da  sie  nicht  blos  durch  die 
Linsentrübung,  sondern  auch  durch  die  Erkrankung  des  Augenhinter- 
grundes verursacht  ist.  Die  vorderen  und  hinteren  Corticalkatarakten 
bleiben  durch  viele  Jahre  stationär,  um  zuletzt  in  totale  Linsentrübung 
überzugehen.  Sie  bilden  also  den  Uebergang  von  den  st^itionären  zu 
den  progressiven  Kataraktformen.  Sie  geben,  wenn  sie  zu  totaler  Katarakt 
geführt  haben,  eine  schlechte  Prognose  für  die  Operation  wegen  der 
Complication  mit  Leiden  des  Augenhintergrundes. 

Hintore  Polarkatanikten  und  hintere  Corticalkatarakten  worden  häufig  ver- 
wechselt. Icli  stelle  daher  die  Abbildung  beider  Staarformen  nebeneinander,  um 
den  Unterschied  zu  zeigen.  Die  Polarkatarakt  ist  ein  rundes  Fleckchen  (Fig.  189) 
und  entspricht  einem  Gewebe,  welches  der  hinteren  Oberfläche  der  hinteren  Linsen- 
kapscl  aufgelagert  ist.  Diese  Katarakttbrm  gehört  daher  anatomisch  gar  nicht  zu 
den  Katarakten,  da  das  trübe  Gewebe  ausserhalb  des  Linsensystemes  liegt.  Sie 
zeigt  deshalb  auch  keinerlei  Andeutung  einer  radiären  Structur.  welche  gerade 
wieder  für  die   hinten^  ('^»rticalkatarakt    cliarakteristiscli    ist.    Diese   ist    nicht   blos 
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viel  grösser  als  die  hintere  Polarkatarakt,  sondern  besitzt  stets,  entsprechend  der 
radiären  Anordnung  der  Linsenfasem  am  hinteren  Pole,  die  Form  eines  Sternes 
oder  einer  Rosette  mit  gröberer  oder  feinerer  radiärer  Streifung  (Fig.  190). 

Die  vordere  Polarkatarakt  ist  zuweilen  durch  einen  bindegewebigen 
Faden  mit  der  centralen  Homhautnarbe  verbunden.  Derselbe  rührt  aus  der  Zeit 
her,  wo  nach  Durchbruch  des  Geschwüres  die  Linse  an  die  Hornhaut  sich  angelegt 
hatte.  Beide  wurden  dann  durch  eine  Exsudatmasse  verklebt,  welche  sich  später 
organisiren  und  zu  einem  langen  Faden  ausziehen  kann,  wenn  die  vordere  Kammer 
sich  wieder  herstellt.  Zumeist  reisst  der  Faden  endlich,  ausnahmsweise  kann  er 
jedoch  durch  das  ganze  Leben  bestehen  bleiben  und  die  Homhautnarbe  mit  dem 
vorderen  Linsenpole  verbinden.  —  Es  kommen  Fälle  von  vorderer  Polarkatarakt 
vor,  wo  die  nach  dem  Geschwüre  zurückbleibende  Homhautnarbe  nicht  im  Pupillar- 
bereiche,  sondern  in  der  Peripherie  der  Hornhaut  liegt.  Daraus  folgt,  dass  die 
Perforation  nicht  gerade  im  Centrum  der  Hornhaut  stattfinden  muss,  ja  es  scheint, 
dass  selbst  ohne  Perforation  tiefgreifende  Geschwüre  in  seltenen  Fällen  vordere 
Polarkatarakt  veranlassen  können.  Die  in  der  Hornhaut  gebildeten  Toxine  können 
dann  natürlich  nicht  so  intensiv  auf  die  Linse  wirken,  wie  bei  unmittelbarer  Be- 
rührung der  Linse  mit  der  eiternden  Hornhaut  und  deshalb  kommt  es  in  solchen 
Fällen  auch  nur  selten  zur  Kapseltrübung.  Dass  diese  stets  den  vorderen  Pol  ein- 
nimmt, erklärt  sich  daraus,  dass  im  Bereiche  der  Pupille  (welche  während  der 
Entzündung  sehr  eng  ist)  die  Linsenkapsel  der  Schädlichkeit  xmmittelbar  ausgesetzt 
ist,  während  sie  im  übrigen  Bereiche  durch  die  Iris  geschützt  wird.  —  Die  in  der 
frühesten  Kindheit  erworbenen  Hornhauttrübungen  hellen  sich  oft  in  ausserordent- 
lichem Grade  auf,  so  dass  man  bei  vorderer  Polarkatarakt  nicht  immer  eiije  dichte 
Narbe,  sondern  oft  nur  eine  zarte  Trübung  in  der  Hornhaut  findet.  Wird  dieselbe 
übersehen,  so  könnte  man  über  die  Art  der  Entstehung  der  Katarakt  in  Zweifel 
gerathen.  —  Die  vordere  Polarkatarakt  verursacht  zuweilen  durch  spätere  Zu- 
sammenziehung des  neugebildeten  Gewebes  eine  Faltung  der  angrenzenden  Theile 
der  vorderen  Linsenkapsel,  welche  man  bei  Betrachtung  mit  der  Loupe  sehen  kann.  — 
Unter  der  Kapseltrübung  besteht  manchmal  auch  Zerfall  der  angrenzenden  Linsen- 
fasem; in  einem  solchen  Falle  kann  es  später  zu  Trübung  der  ganzen  Linse 
(Totalkatarakt)  kommen. 

Die  Cataracta  perinuclearis  findet  sich  bei  Individuen,  welche  in  ihrer 
Kindheit  an  Rhachitis  und  in  Folge  davon  an  Convulsionen  gelitten  haben,  welche 
Hörn  er  auf  die  Craniotabes  der  rhachitischen  Kinder  bezog;  nach  Anderen  sollen 
diese  Krämpfe  als  Tetanie  aufzufassen  sein  (Peters).  Homer  stellte  die  Ansicht 
auf,  dass  die  rhacliitische  Ernilhrungsstörung  ausser  den  Knochen  auch  noch  epithe- 
liale Gebilde  betreffe,  nämlich  die  Zähne  und  die  Linse.  Die  Zähne,  namentlich  die 
Schneidezähne,  zeigen  in  den  leichten  Fällen  horizontal  verlaufende  Reihen  kleiner 
Grübchen  oder  horizontale  Riefen  im  Schmelz  (Fig.  191).  Wenn  letztere  stärker  aus- 
geprägt sind,  bekommt  der  Zahn  einen  staffeiförmigen  Bau  mit  Verjüngung  gegen 
die  Schneide.  Zuweilen  sind  die  Zähne  so  verkümmert,  dass  sie  nur  kleine  kubische 
oder  unregelmässige  Klötze  darstellen.  In  den  schwereren  Fällen  fehlt  der  Schmelz- 
überzug an  der  Schneide  oder  gänzlich;  das  Zahnbein  liegt  bloss  und  auf  dessen 
rauhe  Oberfläche  schlägt  sich  gelber  Zahnstein  in  dicker  Schichte  nieder.  Wegen  des 
mangelnden  Schmelzüberzuges  werden  die  Zähne  rasch  cariös  und  brechen  leicht 
ab,  so  dass  man  nicht  selten,  namentlich  bei  Landleuten,  von  den  Schneidezähnen 
nur  die  abgebrochenen  Stümpfe  findet.  Die  Linse,  welche  mit  den  Zähnen  Manches 
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in  ihrer  Entwicklunji  gemeinschaftlicli  liut,  leidet  in  der  Weise,  duss  diejenigen  Linüen- 
schichten,  welche  zur  Zeit  der  rhacbiüschen  Ernahrangsstöning  vorhanden  sind, 
trüho    werden,    während    spater,    nach    dem    Verschwinden    der    Khachitis.    wieder 


Fig.  191. 
Zahn«niiiHypoi*lit5iedes8ehmelret  von  einein  Manne  mit  Schieb t- 
fttaiir.  —  Die  Zähuo  alnd  gelh,  von  rualiur  Oberlläehe.  An  deu  meUtan  lanren  rings  um  ditt 
Krone  xw«i  Forchen,  g«trentit  durch  einen  Wulst.  Dieser  eiitspricbt  dem  hier  tu  normaler 
nicke  Torhaudeaen  ScbmelKe.  wskber  im  Bertiicbe  der  Fnrrhn  sehr  dann  ist.  EbenBO  leigen 
die  (Trübi'bcu   liim   deutlii'hiHtun   am    rechten   oberen  Erkzahnt*  zu  nehnu)   verdünnte  StelJen 

im  St^hmek«  an. 

normale,  durclisirhtige  lin&eiiHchicliten  siith  aanagern.  Sichere  Anhaltspunkte  «her 
den  Zeitpnnkt  der  Entstehttn/i  des  SchichtBtaares  haben  wir  in  der  Reijel  nicht, 
da   or   erst  «pater  entdeckt   wird.    I^ie   daran    leidenden   Personen    sind  ja  nicht 
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Fig.  102. 
br  hich tstaür.  Verjir.  13  1.     -  tJa«  Präparat  stammt  von  «inem  &7iMiriRcn  Manne,  welcher 
i^öit  Kindheit  an  Scbichtst^aT  beidei  Augea  litt.  Der  Durcbnienaer  der  Trübang  Vm    ;  1er 

extrahirt«n  LinBC  gomossen,  ßmm.  Au  deni  Fruparate  fehlt  di^ Kapsel,  Howje  <iie  oln  ■  n 

Rind*nscbnhtBO,  welche  bei   der  F.xtraction   im  Auge  zurückKeblieben  waren,    r  cn 

Kern  und  Hihde  licReuden  Sciiicihten  zeigen  zahlreiche  kleine  Hohlri tun©  ^Tröpfcbeti».  welclie, 
ent£:precherid  dor  Lin^^enriwerunK,  in  die  Lani^rc  pezojfen  und  conrentriach  angeordnet  sind; 
an  einigen  Htetlcii  n:]utliiiren  i^ie  ^a  aivm'^  ^rut^bHi-en  Bohlraumen.  Auch  tiu  Kerne  fiudt^n  sich 
derartiRB  Trüpfidien  in  geri«]ger  Zahl,  wahrend  die  Rinde  frei  davon  iP.t.  Nebet  der  Vacnolen< 
r.one,  welche  der  perinn^learen  Trübuuqt  ontji.pTicht,  triebt  man  auch  Kwei  OToieere  Sp&lt- 
nmme.  DieBel9>Bn  bilden  die  stärker  B&turtrten  Rmtercheu,  welche  in  dieuein  Falle  noch  mit 
der  zarteren  SchichtetaartTfibunff  xueammen fallen. 


blind,  sondern  nur  schwachöichti^»  Ihr  lieiden  verrath  sich  daher  zujneiat  erst, 
wenn  grössere  Anforderangen  an  die  Aup^en  gestellt  werden,  also  in  den  ersten 
Jahren  des  Schulunterridiles. 
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AnatümiBche  üiitersachungea  von  .SchichUtaaren  haben  Deat  seh  mann 
u.  A.  an*;!eBtullt.  Dieiiäelljen  zeigten,  dass  innerhalb  der  trüben  Schichte  zahlrcirhe 
kleine,  von  Flüstitgkuit  erftillte  Huhlränmc  (Yacuoleui  zwiäcben  dun  Linsenfasem 
vorhanden  sind ;  im  Kerne  tätlÜBt  sind  solche  Vacuolen  nnr  Tereinzelt  zu  finden, 
AuBserdem  kommen  noch  grössere,  den  Kern  schalenartig  nmgebende  Spaltraumo 
vor,  welche  den  Reitereben  entsprechen  (Fig.  192). 

Der  8fhichtstaar  stellt  nicht  immer  eine  gleichförmig  graue  Scheibe  dar. 
Küjideni  /ei^rt  hiititig  eine  eoinplicirte  Structur.  Oft  bemerkt  man  in  der  vorderen 
oder  hinteren  trftben  Schichte  satnrirtere  Fnnkte  oder  zierliche  Zeichnungen,  oder 
es  heben  sich  stärker  getrübte  Bectoren  von  den  weaiger  traben  Nachbarn  ab. 
Es  kann  auch  die  eine  trübe  Scliicbte  von  einer  zweiten  nmsehlossen  werden, 
welche  die  erstere  wie  ein  Mantel  umgibt,  von  ihr  durcli  eine  dünne,  durchsichtige 
Lage  getrennt.  So  entstehen  doppelte,  ja  selbst  dreifacht?  Schichtötaare. 

Die  an  CatÄracta  perinadearis  leidenden  Individuen  sind  oft  kui'zsichtig. 
Wegen  der  Undeutlichkeit  der  Netzhautbilder  sind  sie  nämlich  genöthigt,,  die  Gegen- 
stände näher  an's  Auge  zu  bringen,  um  durch  die  Grösse  der  Netzhaut bilder  zu 
ersetzen j  was  denselben  au  Deutlichkeit  abgeht.  Aus  dieser  scheinbaren  Myopie 
entwickelt  sich  später  gewöhnlich  wirkliche,  indem  durch  das  anhaltende  Nahosehen 
die  hintere  BoJbuswand  eich  ausdehnt  and  die  Bnlbuftaxe  sich  verlängert. 

Cataracta  corticalis  anterior  und  posterior  wird  zuweilen  nai'ti 
Verletzung  der  Linse  beobachtet,  und  zwar  sowohl  bei  Eröffnung  der  ünsenkapsel 
als  auch  ohne  solche  bei  einfacher  Contusion  der  Linse.  Die  sternförmige  Trühung 
in  der  Rinde  entwickelt  sich  in  den  auf  die  Verletzung  folgenden  Tagen  und  kann 
entweder  rasch  in  vollständige  Liuseutrübung  übergehen  oder  stationär  bleiben  oder 
seihst  wieder  verschwinden.  Die  rasche  Entstehung,  sowie  die  Möglichkeit  des  Ver- 
geh windens  dieser  Trübungen  weist  darauf  hin,  dass  dieselben  nicht  in  einer 
Trübung  der  Linsenfasem  selbst  bestehen,  sondern  wahrscheinlich  nur  in  einer 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  zwischen  denselben.  Man  nimmt  an,  dass  die  trüben 
Partien  solchen  Stellen  entsprechen,  wo  Bchon  in  der  normalen  Linse  die  Fayern 
leichter  auseinander  weichen. 


b)  Pnffjressivc  Katarakkn. 

§  ItO.  Die  prifgi-f^ssiven  Katarakten  beginnen  als  partirlb'  Trüliungpi^ 
welche  sicii  immt>r  mehr  üiisbreiten,  bis  sio  endlich  diu  ganze  Linse  cin- 
wehmoD.  Dies  gilt  mit  der  Einschränkung,  dass  die  bereits  Bclerosirten 
Linsentheile,  dor  Kern,  gewohnlich  von  der  Trübung  verschont  bleiben. 
Eine  Trübung  der  Linse  in  allen  ihren  Theilen  kommt  dalior  nur  bei 
jugendlichen  Personen  zu  Stande,  deren  Linse  noch  keinen  harten  Kern 
besitzt;  bei  älteren  Individuen  bleibt  der  Kern  in  der  Regel  durch- 
sichtig. Die  Zeit,  welche  nntb wendig  iät,  bis  die  Linsentrübung  alle 
jene  Theile  ergriffen  hat,  die  überhaupt  einer  Trübung  fähig  sind,  ist 
sehr  verschieden.  Es  gibt  Fälle,  wo  eine  klare  Linse  binnen  wenigen 
Stunden  vnllstiindig  trüb  wird,  während  andere  Katarakten  viele  Jahre 
brauchen,  um  total  zu  werden. 


4f*2 


Mnn  uiit<'rsrhL*id<-'t  im  Vt»rlaufo  cintr  progirssiv^n  K;»t-iirakt  vier 
Stadien,  welrhr  am  besk'n  an  der  liüLiligsk'n  Form  der  Katarakt,  der 
Ciitaractii  senilis,  ausgeprägt,  sind.  Die  folgende  Schilderung  bezieht  sich 
daher  hauptsächlich  auf  diese. 

1.  »Stadium.  Cataracta  incipiens.  In  der  Linse  sind 
Trübungen  vorhanden,  zwischen  welchen  noch  dtirchsiclitige  »Stellen 
sich  befinden.  Die  Form  der  Trübung  ist  am  liuufigsten  die  von  Sec- 
toren,  deren  Basis  dem  Linsenrande,  deren  Spitze  den  Linsenpolen  zu- 
gewendet ist,  sogenannte  Speichen. 

2.  Stadium.  Cataracta  intu  m(*sci^ns.  In  dem  Maasse,  als 
die  Linse  sicli  mehr  trüV^t,    wird    sie  wasserreicher  und  quillt  in  Folge 
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Fig.  lys. 

Bc  hl  agnclia  t  teu   der  IriR,   von    vorne 

geBshen.    ~    Der   RicIietfTtrmigu  Schattea  er- 

Rcheinl    an    jenpr    Seite    des    Papillarratides, 

Wek'he  der  Lichiqaclle  L  xngtjwondet  ist. 


Fig.  IW. 
SchUggchatUn  der  Iria  »nf  der  Liaeo 
im  seh  omatisclien  Querschnitte.  —  Die 
itiflercü   Schichten    der   Lioee   sind    trüb,    di« 
peripheren    dardisichtip    gedacht.    Die   Lid»t- 

äoello  L  entwirft  von  der  Iris  auf  der  Oberflikhe 
er  Trübung   einen    Schatten,   deaaen  contr*le 
Grenxe  bei  h  ist.    Ein  gerade  von   vorne  dsM 
Auge  betroditeuder  BeoUacliter  ^leht  \on  diesem 
Schütten  ein  Stück  in  der  Breit«  a  b  Uuigs  des 
Papillmrrajidee  der  Iris. 


dessen  auf.  Man  erkennt  die  Volumszunahine  der  Linse  an  dem  Seichter- 
werden der  vorderen  Kammer.  So  lange  die  Trübung  noch  nicht  bis 
an  die  vordere  Linsenkapsel  heranreicht,  wirft  die  Iiis  einen  Schatten 
auf  die  TrUbung.  Um  diesen  zu  «ehen,  halte  man  ein  Licht  seitlich 
neben  das  Auge.  Man  sieht  dann  an  der  dem  Lichte  zugewendeten 
Seite  des  Pupillarrandes  einen  schwarzen  Schlagschatten  (Fig.  19B).  Der- 
selbe entsteht  dadurclj,  das.s  die  trübe  Scliichtt  der  Linse,  auf  welche 
die  Iris  ihren  Schatten  wirft,  in  einiger  Entfernung  hinter  der  Iris  liegt. 
Dieselbe  wirkt  w^ie  ein  Scliirm,  welcher  den  Schatten  der  Iris  auffängt ; 
ein  Beobachter,  welcher  das  Auge  von  vorne  beti-achtet,  sii*ht  dann 
jenen  Theil  des  Schattens,  welcher  nicht  hinter  der  Iris  selbst  liegt 
(Fig.  194:  ab),  DiescT  Theil  des  Schattens  wird  um  sf>  schmäler,  je 
nähf^r  die  Tn'ibnng  an  die  Iris  beranräickt,  und  verschwindet  endlich 
ganz,  wetui  die  Trübung  die  vordere  Kapsel  erreicht  hat.    - —    Die  ge- 
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blühte  Linse  hat  t^ine  blünliehweisse  Farhe,  starken  Soidengknz  an  ilirer 
Oberfluehe  und  zoigt  solir  deutUch  die  Zeicliniing  dos  Linsensternes, 

Während  des  Stadiums  der  Intumescenz  wird  die  Trübung  der 
Linse  vrilktiindig.  Sobald  dies  geschehen  ist,  beginnt  die  Linse  aUniälig 
an  Wasser  zu  verlieren,  so  dass  sie  wieder  zu  ihrem  fridieren  normalen 
Volumen  zurückkehrt.  Damit  tritt  die  Katarakt  in  das 

3.  Stadium  der  Keife.  Cataracta  matura.  Die  vordere 
Kammer  ist  wieder  von  normaler  Tiefe  und  die  Iris  wirft  keinen  Sehlag- 
schatten  mehr  als  Beweis,  dass  die  Trübung  der  Linse  vollstiiudig  ge- 
worden ist.  Die  Linse  hat  das  bläulichweisse,  schillernde  Aussehen 
verloren  und  bat  eine  matte^  graue  oder  bräiinhche  Farbe;  die  radien- 
förmige  Zeichnung  des  Linsensternes  ist  zumeist  noch  zu  erkennen. 
Die  reife  Katarakt  hat  die  Eigenschaft,  sich  leicht  ans  ihrem  Zu- 
sammenhange mit  der  Kapsel  zu  lösen.  Dies  hat  seinen  Grund  tbeils 
darin,  dass  der  Zerfall  der  Linsenfasern  bis  unmittelbar  an  die  Kapsi4 
vorgedrungen  ist,  tlieils  darin,  dass  die  früher  vergrösserte  Linse  wieder 
an  Volumen  abnimmt,  wodurch  sich  der  Zusammenbang  zwischen  Linsen- 
oberHäche  und  Kapsel  hick^rt.  Die  Linse  liegt  dann  in  der  Kapsel  wie 
eine  reife  Frucht  in  der  Schale  (Arlt);  sie  ist  damit  auch  reif  für  die 
Operation  geworden,  indem  es  für  diese  von  grosser  Wiclitigkeit  ist, 
dass  sich  die  Katarakt  aus  der  Kapsel  entfernen  lässt,  ohne  dass  an 
dieser  viele  Linsentheile  zurückbleiben,  Diesell>en  würden  eine  neuer- 
liche Trübung  in  der  Pupille,  den  Naobstaar,  bilden  und  dadurch  den 
Erfolg  der  (Operation  in  Frage  stellten. 

4.  S  t  a  d  i  u  DK  C  a  t  a  r  a  c  t  a  h  y  p  e  r  ni  a  t  u  r  a.  Die  weitere  Meta* 
morphose  der  reifen  Katarakt  besteht  darin,  dass  die  getrübte  Linsen* 
niasse  vollständig  zeriäDi  Dieselbe  wird  zu  einem  Brei,  welcher  keine 
Andeutung  der  ursprünglichen  Linsenstructur,  der  Zusammensetzung 
aus  iSeetoren  u.  s.  w.  mehr  zeigt.  Man  sieht  daher  an  der  überreifen 
Katarakt  entweder  gar  keine  Zeichnung  oder  nur  un regelmässige  Flecken, 
aber  keine  Radien  oder  Sectoren  mehr.  Die  Consistenz,  w^elche  eine 
überreife  Katarakt  besitzt,  liängt  davon  ab,  ctb  der  [jllmälige  Wasser- 
verlust weiter  fortdauert,  welcher  nach  der  Intumesceiiz  der  Katarakt 
begonnen  und  dieselbe  zuniicbst  auf  ihr  normales  Volumen  zurück- 
gebracht hatte. 

Wenn  die  Wasserabgabe  fortbesteht,  so  wird  der  Brei,  welcher 
durch  den  Zerfall  der  Linsenfasern  entsteht,  immer  mehr  eingedickt. 
Er  backt  mit  dem  Kern  der  Linst«  zu  einer  flachen,  kucbenförmigen 
Masse  zus.immen;  die  vordere  Kammer  wird  dem  entsprechend  immer 
tiefer.    Dies  ist  die  gewöhnliche  Form  der  überreifen  senilen  Katarakt, 
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Hört  die  VVasserabgabe  nadi  vollständiger  Trübung  der  Linso  auf, 
so  wird  die  Li  nsenmasst»  um  s^o  flüssiger,  je  mehr  sie  in  immer  kleinere 
Theile  zerfällt.  Wenn  dieser  Vorgang  ein  jugendliches  Individuum  be- 
trifft, 


di 


esf* 


wo  noch  kein  harter  Kern  in  der  Linse  vorhanden  ist,    so    kann 
Lliiri-h   und  dnrcli   vej'flüsfiigt  werden,   so  dass  die  Linse  aus  einer 


Fi«.  ii»ft. 

Cataracta    Morgagni. 

Natürl.  GröBs«.  —  Di«  Pnpillf 

mt    flureh    Atropin    erweitert: 

der  diiakle  K»rn  i»«!  In  diesem 

Falle  besondt-ra  grrosB. 


mik'higen  Flüssigkeit  besteht,  Cataracta 
f  1  u  i  d  a  sive  1  a  c  t  e  a.  Wenn  dieselbe  Meta- 
morphose eine  alte  Linse  befällt,  so  bleibt 
der  Kern 


vnn 
sejiw 


,    der  sich   nicht  getrübt   hat,  auch 
dem   Zerfalle    verschont    und    sinkt    als 


rcr**,  roiiipacte  Masse  innerhidb  der 
vertlüssigti'n  Hinden>*fhichte  zu  Boden.  Die 
Kat-urakt  hat  ilann  ein  ho mc ►genes,  weisses 
•r    milchjtren  Corfricalis,    nml    liisst   in    ihrem 


Aussehen,  entsprech(*nd  di 
lUittiren  Theile  eine  bräunlieht'  SehattiruiSg  erkennen,  welche  sich  nach 
nben  halbkreisförmig  begrenzt  und  der  oberen  Hälfte  des  dunklen  Kernes 
entspricht  Bei  Bewegungen  des  Kopfes  verändert  der  Kern  seine  Luge 
und  man  kann  dem  entsprechend  auch  den  bräunlichen  Schatten  seinen 

Ort  wechseln  sehen.  Diese  Staarform  wird  als 
Cataracta  Morgagni  bezeichnet  (Fig.  195). 
Eine    verflüssigte    Linse    bleibt   jedoch 
nicht    für    immer    unverändert,    sondern    es 
kommt  später  durch  aümäligen  Wasserverlust 
zur  Eindickung  der  Flüssigkeit,   wobei  sich 
auch  di(;  zerfallenen  Linsenmassen  zum  Theile 
resnrbireii.   Dadurch  nimmt  die  Linse   immer 
mehr  an  Volumen  ah,   bis  sie  in  Fällen,  wo 
kein  Kern  vorhanden  war,  zu  einem  dünnen, 
undurchsichtigen   Häutchen    wird   —   Cata- 
racta membranacea.     Bei   Kindern,   wn 
die    Resorption    besonders    weit    geht,    ver- 
schwindet stellenvv(»ise  die  trübe  Linsenmasso 
ganz.  Die  beiden  Blätter  der  durchsichtig  ge- 
bliebenen Linsenkapsel  legen  sich  aneinander 
und  es  entstehen  dadurch  vollkommen  durchsichtige  Stellen  in  der  gi*« 
trübten  Linse,    welche   im   auffallenden  Liclite   als  schwarze  Lücken  in 
der    weissen    Pupille  erkennbar   sind.     Das    Kind   föngt   wieder   an   am 
sehen,  es  ist  eine  Art  Selbstheilung  der  Katarakt  eingetreten. 

Bei  längerem  Bestände  einer  überreifen  Katarakt  stellen  sich  \ej- 
änderungen    ein,    welche    zu   Complicati*men    derselben    führen ;    u)  Es 


Fig.  1%. 
Catararta  rapsaluri»  hei 
Catarat^-ta  hy  n«rmatara 
Vergr.  Uli.  -  bie  Mitte  der 
i!rwoit«rte>ii  Pupitie  wird  von 
eiuer  iiQregelmäsftigeu,  hcU- 
weit^aen  Kapa«)r«rdickaiiK  ein- 
Kenommen,  aaf  welcher  man 
feine  Faltungeu  der  Kapid 
erkennt.  In  der  Umgebung 
der  grosfion  Kap»e!trübang 
li«gea  eben  eDtiitchcind«  Kapael- 
vurdickmigeit;^  welch«  «ich  als 
weiiae  Pünktchen  von  der 
darunter  liegenden,  bräonlirli 
getrübten  und  radiär  geürrf'iftfii 
Liits«  ubhcbcu. 


495 


lagern  sich  Cholesterin  oder  Kalksal^e  in  der  Linsenmasse  ab.  Ersteres 
ist  in  Form  ghtzernder  Piinktu  schon  mit  freiem  Auge  in  der  trüben 
Linse  211  erkennen.  Die  Verkalkung  der  Linse,  Cataracta  calcarea 
sive  gypsea,  stellt  sich  vorzüglich  bei  complicirten  Kat^irakten  ein. 
Sie  kennzeichnet  sich  durch  eine  eigent.hümliche  kreideweisse  bis  ^t^lbe 
Färbung,  b)  Die  vordere  Kapsel  verdickt  sich  durch  WuchtTung  der 
Kapselzellen,  so  dasa  aus  der  einfachen  Cataracta  lenticularis  eine 
Cataracta  capsnlo-lenticnlaris  wird.  Die  Kapseltrübimg  stellt 
sich  als  ein  satnrirt  weisser,  nnregelmässiger  Fleck  auf  der  gi-auen 
oder  bräunlichen  LinsenoberHäche  dar,  welcher  gewöhnlich  den  mittleren, 
ungefähr  der  Pupille  entsprechenden  Theil  der  vorderen  Kapsel  einnimmt 
(Fig.  196).  r)  Die  Linse  wird  schlotternd.  Die  Selirumpfung  der  iiber- 
reifen  Katarakt  betritft  nicht  blos  den  Diekendurclime8.ser,  sondern  auch 
den  äquatorialen  Diurehniesser  derselben.  In  dem  Maasse,  ids  dieser  sich 
verringert,  wird  die  Zomda  ciliaris  gedehnt,  worauf  dieselbe  mit  Atrophie 
ihrer  Fasern  antwortet.  In  Folge  dessen  wird  die  Befestigung  der  Linse 
unvollständig,  so  dass  diese  bei  den  Bewegungen  des  Auges  zittert  — - 
Cataracta  tremula.  Durch  theüweise  oder  gänzliche  Zerreissung 
der  Zonula  kann  selbst  spontane  Luxation  der  Linse  sich  einstellen.  — 
In  Folge  dieser  Verändeningen  ist  die  Operati (jn  überreifer  Katarukten 
oft  schwieriger  und  gibt  etwas  weniger  günstige  Resultate  als  die 
Operation  im  Stadium  der  Reife. 

Da  die  Diagnose  des  Stadiums  der  Katarakt  für  die  Vornahme 
der  Operation  niaassgebund  und  daher  von  grosser  praktischer  Wichtig- 
keit ist,  so  sollen  die  unterscheidenden  Merkmale  der  einzelnen  Stadien 
in  folgenden  kurzen  Worten  zusammengefasst  werden: 

L  Cataracta  incipiens ;  Kammer  normal  tief;  zwischen  einzelnen 
Trübungen  finden  sich  noch  durchsichtige  Stellen  in  der  Linse. 

2.  Catxiracta  intumoscens:  Kammer  seichter,  die  Iris  wirft  meist 
noch  einen  Schlagschatten,  die  Linse  ist  blädichweiss  uufl  hat  Seiden- 
glanz; Zeichnung  des  Linsensternes  sehr  deutlich. 

3.  Cataracta  matura:  Kammer  normal  tief,  kein  Schlags<*hatten 
fler  Iris;  Zeichnung  des  Linsensternes  noch  kenntlich. 

4.  Cataructii  hypermatura:  Kammer  abnorm  Hef,  kein  Schlag- 
acliatten  der  Iris,  che  Oberfläche  der  Linse  erscheint  ganz  linmngt'ii  (bei 
Verflüssigung)  oder  zeigt  nnregelmässige  Punkte  und  Flecken  im  Stelle 
der  radieuföroiigen  Zeichnung  des  Linsensternes. 

Die  totalen  Katarakten  werden  nach  ihrer  Cnnsistenz  in  harte 
und  weiche  —  Cataracta  dura  und  mollis  —  unterschieden.  Dies 
bezieht  sich  auf  den  Kern  des  »Staares.  Unter  weicher  Kataiakf  versteht 
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man  daher  eine  solche,  welche  keinen  deutlichen  harten  Kern  besitzt 
(Fig.  136),  während  als  harte  Katarakten  jene  bezeichnet  werden,  welche 
einen  harten  Kern  einschliessen,  wenn  auch  die  Rinde  weich  ist  (Fig.  135). 
Der  Kern  fällt  ja  der  Kataraktbildung  gewöhnlich  nicht  anheim  und 
behält  daher  seine  natürliche  Consistenz.  Die  Unterscheidung  zwischen 
harter  und  weicher  Katarakt  geschieht  hauptsächlich  aus  praktischen 
Rücksichten.  Behufs  Extraction  des  Staares  aus  dem  Auge  muss  man 
eine  Schnittwunde  anlegen,  deren  Dimensionen  vor  Allem  von  der 
Grösse  des  Kernes  abhängen.  Die  Wunde  muss  so  gross  sein,  dass  der 
Kern  leicht  hindurchtritt,  da  er  sonst  entweder  nicht  aus  dem'  Auge 
herauszubringen  ist,  oder  beim  gewaltsamen  Durchpressen  durch  die 
Wunde  die  Ränder  derselben  quetscht.  Die  weiche  Rinde  streift  sich 
beim  Durchtritt  des  Kernes  von  diesem  ab  und  kann  leicht  nachträg- 
lich durch  Streifen  aus  dem  Auge  entfernt  werden;  es  ist  also  nicht 
nöthig,  bei  der  Anlegung  des  Schnittes  auf  dieselbe  Rücksicht  zu 
nehmen.  Daher  genügt  bei  weichen  Katarakten  eine  kleine  Wunde  (ein- 
fache Linearextraction),  während  dieselbe  bei  harten  Katarakten  um  so 
länger  sein  muss,  je  grösser  der  Kern  ist. 

Aus  diesen  Gründen  ist  es  von  Wichtigkeit,  vor  der  Vornahme 
der  Operation  zu  diagnosticiren,  ob  die  Katarakt  einen  harten  Kern 
enthalte  und  wie  gross  derselbe  ungefähr  sei.  Zu  diesem  Zwecke  muss 
man  das  Alter  des  Kranken  und  das  Aussehen  der  Katarakt  berück- 
sichtigen. Das  Alter  kommt  insofern  in  Betracht,  als  die  Kernbildung 
in  der  gesunden  und  daher  auch  in  der  kataraktösen  Linse  mit  dem 
Alter  in  geradem  Verhältnisse  steht.  Die  Katarakten  der  Kinder  und 
jugendlichen  Individuen  haben  keinen  Kern;  bei  älteren  Personen  ist 
derselbe  durchschnittlich  um  so  grösser,  je  vorgerückter  an  Jahren  die- 
selben sind.  Doch  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  sehr  bedeutende  indivi- 
duelle Schwankungen  in  Bezug  auf  die  Grösse  des  Kernes  vorkommen. 
Die  genaue  Untersuchung  der  Katarakt  gestattet  übrigens,  den  Kern 
direct  zu  sehen.  Man  erkennt  denselben  bei  seitlicher  Beleuchtung  als 
einen  aus  der  Tiefe  her\'orkommenden  dunklen  Reflex.  Man  kann 
darnach  seinen  Umfang  und  aus  der  Farbe  auch  seine  Consistenz  ab- 
schätzen. Je  dunkler  —  röthlich  oder  bräunlich  —  der  Kern  ist,  um 
so  härter  (und  meist  auch  um  so  grösser)  ist  er. 

Es  kann  geschehen,  dass  die  Sclerose  der  Linse  so  weit  vor- 
geschritten ist,  dass  sich  dieselbe  vollständig  oder  bis  auf  einen  kleinen 
Rest  in  Kern  verwandelt  hat.  Sie  ist  dann  zu  einer  harten,  dunkel- 
braunen, durchscheinenden  Masse  geworden.  Die  Pupille  sieht  schwarz  aus 
und  erst  bei  genauem  Zusehen,  namentlich  mit  Hilfe  der  seitlichen  Beleuch- 
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tung,  erkennt  man,  dasa  sie  eigentlicli  dankelbraun  ist.  Dieser  Zustand 
wird  als  Cataracta  nigra  bezeit^hnet.  Eigentlich  ist  dies  keine  Katarakt 
im  wahren  iSinne,  sfindern  eine  weit  gediehene  senile  Veränderung  der 
Linse,  eine  totale  Sclerose  derselben.  Solche  Linsen  sind  stets  gross 
und  hart  und  erfordern  zu  ihrer  Entfernung  einen  grossen  Schnitt. 
Die  ophtliaJmosküpische  ITntersnclitiii|f  zeigt  als  Vorlfiiifer  der  Katorakt- 
bildnng  häutig  uine  un^leichmässi^e  Brochkraft  der  einzelnen  Liuaentheile.  Man 
sieht  dann  bei  Beleuchtung  der  Pupille  mit  dem  Augenspiegel  einzelne  Stellen 
bald  heller  roth  aufleuchten,  bald,  nach  leichter  Drehung  des  Spiegels,  als  dunkle 
Schatten  im  Roth  der  Ptipille  erscheinen.  Dieselben  sind  den  Schheren  zu  ver- 
gleichen^ welche  sich  in  fehlerhaftem  Glase  finden.  —  Oft  zeiclmet  sich  der  Kern 
der  Linse  durch  eine  besonders  starke  Reflexion  des  Lichtes  aus,  so  dass  er,  ohne 
eigentlich  trnb  zu  sein,  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchimg  als  ein  kugeliger^ 
dunkelrotber  Körper  in  der  Mitte  der  hellrotli  erleuchteten  Pupille  sichtbar  wird. 
Mit  der  starken  Differenz  in  der  Brechkraft  zwischen  Rinde  und  Keni.  welche  in 
diesen  Fällen  besteht,  stellt  sich  in  der  Hegel  ein  höherer  Urtid  von  Kurzsichtigkeit 


Fig.  19T. 

Cataracta  incipiens  io  Forni 
eetrQbt^r  Söetoren»  welche,  mit  deni 
Aagenspiepel  im  durctifaileiulett  Lirbtc 
gueb«n,  duukel  «TSf-heuieTi.  Vergr.  P;l. 


Fig.  198. 

Catararta  incipienii  in  Form  einer 

unreKclmiisaifl'eD ,     «n     Rande     etärkac 

trüben  Scheibe  in  der  hinteren  Binden- 

8cMt:bte.  Vergr-  2  1 . 
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ein  (Linsenmyopie).  Solche  Atigen  zeigen  schon  iiusserlich  einen  besonders  starken 
senilen  Reflex :  die  Pupille  sieht  so  grau  aus,  dasa  man  sicher  eine  heoinnende 
Katarakt  finnehmon  möchte.  Eine  solche  darf  indessen  nur  dann  diapnosticirt 
werden,  wenn  der  Augenspiegel  wirklich  umschriebene  Trübungen  in  der  Linse 
zeigt.     Diese  treten  am  häufigsten  in  folgenden  Formen  auf: 

1,  Trübe  Sectoren  (Speichen^  welche  im  auffallenden  Lichte  grauweiss, 
im  durchfallenden  Lichte  schwarz  aussehen  und  mit  ihren  S^pitzen  gegen  die  Pole 
der  Linse  hin  convergiren  (Fig.  197).  Sie  entsi>rechen  der  natürlichen  Gruppirung 
der  Linsenfasem  zu  Sectoren.  Bald  sind  sie  breit,  dreieckig,  bald  schmal,  zuweilen 
nur  feine  Radien  darstellend.  Jene  Form  der  Katarakt,  wobei  die  Linse  Ton 
zahlreichen,  sehr  feinen,  radiären  Linien  durchsetzt  ist,  findet  sich  vorzuglich  in 
myopischen  Augen.  —  FMe  Trübung  der  Sectoren  beginnt  in  der  Peripherie,  wo 
dieselben  mit  dem  Augenspiegel  schon  lange  sichtbar  sind,  bevor  sie  mit  ihren 
Spitzen  in  den  Bereich  der  Pupille  hineinragen  und  das  Sehen  beeinträchtigen. 

2.  Eine  diffuse,  rauch afm liehe  Trübung  nimmt  die  centralen  Partien  der 
Linse  ein.  Sie  gehört  denjenigen  Schichten  an,  welche  den  Kern  unmittelbar  ein- 
echliessen.  Diese  Art  der  Trübung  stört  düs  Sehen  viel  froher  und  viel  mehr  als 
die  trüben  Speichen,  erstens,  weil  sie  vom  Anfang  an  im  Pupillarbereich  sich  be- 
Imdet,    und  zweitens,    weil   sie   diffus   ist   und  keine  ganz  klaren  Stellen   freilässt. 

FacUs,  Aageabeilkuude.  10.  Aufl.  32 
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3.  Eine  scheibenförmige  Trübutii!  in  der  hinteren  P.indeiif?chichte.  welche 
»her  im  Gegensätze  zur  typisehen  hinteren  Corttcalkatarakt  (Fig.  190)  eine  un- 
regelraassige  und  unaeharfe  Regrenzung  Rowie  eine  spinnen  webenartige  Stnictnr 
Keißt  (Flg.  198).  Auch  diese  Tnibnng  8t"*rt  das  Sehvermögen  vtm  Anfang  an  sehr 
bedeutend. 

4.  Ausserordentlich  häufig  findet  ninn  in  den  Augen  von  Greisen  nächst  dem 
Aequator  der  Linse  eine  ringfrirmige  Trübung,  welche  wegen  ihrer  Aehnlichkeit 
mit  dem  Greisenbogeu  der  Hornhaut  von  Ammon  aJfi  Arcus  senilis  (sir« 
Gerontoxon)  lentis  benannt  wurde.  Diese  Trübung  setzt  sich  aus  zwei  parallel 
verlaufenden  trnhon  Ringen  zusammen,  von  welchen  der  eine  etwas  vor,  di-r  andere 
etwas  hinter  der  Ebene  des  Linsenäcjautors  liegt.  Sie  stört  dns  Sehen  nicht,  du 
sie  gänzlich  innter  der  Iris  liegt  und  auch  wenig  Neigung  hat,  sich  auszubreiten, 
—  Häufig  findet  man  bei  beginnender  seniler  Katamkt  mehrere  odei  seihet  aüm 
der  genannten  Formen  der  Tri'ibungen  vertreten. 

5.  Wahrend  gewöhnlich  die  Trübung  der  vorderen  RHi)sel  sich  erst  zu  einer 
öberrBifen  Katarakt  liitizugesellt,  kommt  e»  ausnahmsweise  7or.  dass  sie  der 
eigentlichen  Linsentrübung  vorangeht  und  somit  den  Beginn  der  senilen  Katurakt 
«larstellt.  Es  bildet  sich  in  der  Mitte  der  Pupille  ein  «aturirt  weisses  Pünktchen, 
welches  dorch  Auswachsen  am  Rande  sich  aümülig  vergrössert;  dann  trüben  sicli 
die  unmittelhHr  ungrenxenden  Linsenfasern  und  zuletzt  die  ganze  Linse.  Der 
ganze  Vorgang  spielt  isich  ausserordentlich  langsam  ab  und  erfordert  eine  Anzalil 
von  Jtihren  bis  zur  volUttindigeu  Linsentrübung. 

♦5.  Hei  jugendlichen  Individuen  beginnt  die  Katarakt  oft  in  Form  unregel- 
mfissiger,  fleckiger  oder  wolkiger  Träbungen.  —  Manchmal  zeigen  Linsen ti-nbuugen, 
namentlich  bei  combinirtor  Anwendung  der  I^upe  und  der  focalen  Beleuchtung, 
ganz  deutlich  das  Aussehen  kleiner  Tröpfchen  ;  zuweilen  sind  dieselben  von  blUu- 
lifher  Farbe  (Cataracta  coerulea).  Solche  Trübungen  finden  sich  am  häufigsten  bei 
Katarakten  jugendlicher  Individuen  und  bei  complicirt^n  Katarakten. 

Wie  lange  dauert  es,  bis  eine  Katarakt  reif  wird?  Uie  Progression  der 
Katarakt  erfolgt  bald  rasch,  bald  langsam,  letzteres  uamentlich  bei  der  senilen 
Katarakt,  welche  nicht  selten  jahrelang  in  einem  fast  unveränderten  Zuat^nde 
bleibt.  Findet  man  daher  bei  einem  älteren  Patienten  den  ersten  Beginn  einer 
Katarakt,  welche  noch  keine  nennenswerthe  Sehstörung  setzt,  so  ist  es  im  Interesse 
des  Kranken  angezeigt,  denselben  nicht  durch  die  MittheJlung  seines  Znstandes  zu 
erschrecken,  da  er  vielleicht  noch  durch  tnehrere  Jahre  eines  hinreichenden  Seh- 
vermögens sich  erfreuen  kann.  Zur  eigenen  Sjcherstellung  mag  man  den  Befand 
einer  Person,  welche  dem  Kranken  nahesteht,  mittheilen.  Zuweilen  raucht  die 
Linsentrübung  sprungweise  Fortschritte,  indem  ein  Staar.  der  durch  längere  Zeit 
nnveründert  geblieben  war,  binnen  wenigen  Monaten  oder  selbst  Wochen  fast  voll- 
ständig reif  wird.  Aus  allen  diesen  Gründen  ist  es  meist  unmöglich,  die  Frage  der 
Patienten,  bis  wann  der  Staar  reif  sein  wird,  genau  zu  beantworten,  Zur  ungeftiliren 
Abschiitzung  können  folgende  Anhaltspunkte  <lienen :  Je  junger  das  Individnum  ist, 
desto  schneller  entwickelt  sich  die  Linsentrübiiing.  Helle  Katarakten  werden  rascher 
reif  als  dunkle,  solche  mit  breiten  Speichen  niBchcr  als  solche  mit  schmalfu.  Die 
Cataracta  nigra  kann  niemals  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  reif  werden,  dm 
sie  ja  keine  eigentliche  Katarakt,  sondern  eine  Sclerose  der  ganzen  Linse  ist, 
welche  gleichsam  in  toto  zum  Kern  geworden  ist  und  daher  immer  einen  gewissen 
Grad  von  Durch  gichtigkeit  bewahrt.     Dem  Publicum   gilt   als  Kriterium   der  Reif«. 
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r  Openitious^ipkeit   einer  Katarakt,   der  umstand*    dags   das  Atifre   nicht 

.^^"'t'    im  »Stande  ist.  dio  Kinder  zu  ziilden.     l>ies  passt  also  nicht  für  die   danklon 

^t_a rotten,  welche  in  der  Re<rel  nicht  s<»  undnrrJisjt'htijr  wertUni.  dms  der  Patient 

*^^t   grössere  Gegenstände  wahrnohint^n  würde.  Trotsidein  kunn  tnun  dieselben  mit 

^^"^^TO  Erfolge  üperiren,  da  die  Linse  zu  einer  liarten*   hcirnartij:  durchscheinenden 

^^aae   geworden    ist.    welche   sich    leicht   rein    aus    der  Kapsel    ausschrUl.    —    Dii- 

^^linelligkeit  der  Reifung  wird   auch   von   der  Aetiologie   der  Katarakt  beeinflusst. 

^^VrisBe  Katarakten,  wie  diabetische,  traumatische  und  glaukomatöse,  femer  conipli- 

»^^^''t«  Katarakten,  namentlich  in  Folge  von  Netzhautabloaung,  zeiclmen  sidi  durch 
*Ä8che  Progression  aas.  Am  leichtesten  litsst  sich^  wenigstens  hei  der  senilen 
Katarakt,  die  zur  Reifunp  erforderliche  Zeit  abschätzen,  wenn  das  andere  Auge 
^^^eits  einen  reifen  Staar  trägt  und  die  Entwicklungszeit  desselben  bekannt  ist.  da 
^^»raussi  cht  lieh  der  Gang  der  Katarakt  an  beiden  Aupen  derselbe  ist. 

Die  Intumescenz  des  reifenden  Staarcs  ist  durch  die  Qaellnng  der  Kinde 
^>edingt.  Sie  ist  daher  um  so  deutlicher  ausgeaprochen,  je  weicher  der  Staar  ist, 
"Weil  dann  viel  Rinde  da  ist;  bei  den  dunklen,  harten  Katarakten,  die  fast  nur  aus 
Kern  hesteben,  fehlt  sie  dagegen  gfmzlieb.  Ans  demselben  Grunde  kommt  es  bei 
diesen  letzteren  auch  nicht  ?,u  den  gewöhnliclien  ErHclieinungen  der  üeberreife; 
unslatt  weiter  zq  zerfallen,  bleibt  die  honmrtige  Linse  unverändert,  höchstens  gesellt 
sich  KapselTerdickang  hinjju.  —  Durch  die  Verbindung  von  Kapselverdickung  mit 
verschiedenartiger  Conaistenz  der  Linse  entstehen  besondere  Arten  von  Kntantkt. 
Eine  verflüssigte  Linse  in  der  verdickten,  balgarti^en  Kapsel  lieisst  Cataracta 
cystica.  Unter  Catar:icta  arida  si  li  qua  ta  versteht  man  einen  geschrumpften 

Wtaar  in  verdickter  Kapsel,  welcher  seinen  Namen  itrockenhölstger  oder  Schoten- 
liar)  von  der  Aehnlichkeil  mit  einer  eingetrockneten  Schotenfrucht  hat. 
Durch  die  Schrumpfung  des  Slaares  im  Stadium  der  Üeberreife  wird  die 
vordere  Kammer  tiefer,  bis  endlich  die  Irist  stait  kegelförmig  nach  vorne  gewölbt 
zu  sein,  in  einer  Ebene  liegt.  Geht  die  Verkleinerung  des  Staares  noch  weiter,  so 
wird  die  Ins  nur  dann  mit  demselben  trichterförmig  nach  ruckwiirtfi  gezogen, 
wenn  sie  durch  hintere  Synechien  mit  der  Linsenkapsel  verbunden  ist.  Sonst  bleibt 
die  Iris  in  einer  Ebene  ausgespannt  und  die  schrumpfende  Linse  entfernt  sich 
immer  mehr  von  der  Iris,  so  dass  diesej  ihrer  Unterlage  beraubt,  schlottert.  Man 
sieht  dann  einen  danklen  Zwischenraum  zwischen  Iris  uud  Linse,  auf  welche  die 
Iris  nun  wieder  ihren  Schlagschatten  wirft.  Dieser  darf  natirlicb  nicht  mit  dem- 
jenigen verwechselt  werden,  welcher  sich  in  unreifen  Katarakten  findet.  Auch  der 
schwarze  Figmentsaum  des  Fapillarrandes,  den  man  bei  jeder  Katarakt  siebt,  darf 
nicht  fnr  den  Schlagschatten  der  Iris  gehalten  werden.  Er  unterscheidet  sich  leicht 
von  dem  Schatten  dm^ch  sein  Aussehen,  sowie  dadurch,  dass  er  nicht  bloa  an  der 
Seite  des  Uchtea,  sondern  ringsherum  zu  sehen  ist. 

Im  Stadium  der  Ueben-eife,  wenn  durch  Resorption  die  undurchsichtigen 
Schichten  dünner  werden,  hebt  sich  das  Sehvermögen  oft  ein  wenig,  so  dass  z.  B. 
wieder  die  Finger  erkaunt  werden.  Ein  wirklich  brauchbares  Sehverniögen  stellt 
«eil  zuweilen  bei  jugendlichen  Individuen  ein,  wenn  die  Resorption  so  weit  geht, 
dais  ganz  durch. sichtige  Stellen  entstehen.  Bei  Cataracta  senilis,  wu  ein  harter 
Kern  vorhanden  ist,  kommt  es  nur  höchst  selten  zur  spontanen  Wiederherstellung 
des  Sehvermögens,  was  auf  folgende  Weise  geschebeu  kann:  o)  dadurch,  dass 
ausnahmsweise  nicht  blos  die  Rinde,  sondern  auch  der  Kern  «o  weit  sich  resorbirt, 
dass  nur   mehr   geringe  Trübungen   zorückbleiben ;    h)   dadurch,   dass   zuerst  Mirr- 
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gAgnTiche  Katarakt  entsteht  und  naehtriglich  der  flfiuige  Theil  disr  Kataafct 
za  einer  waBserklazen  Flflssigkeit  sich  aufhellt  Dann  ist  der  obere  TheH  der  Papillt 
durchsichtig  nnd  schwarz,  während  man  im  unteren  Theil  derselben  den  brsiuM« 
Kern  liegen  sieht.  Diese  Fälle  sind  nicht  so  selten,  nur  hat  man  sie  firfiber  aidrt 
richtig  eriiannt.  Später  kann  sich  die  durchsichtige  Flüsngkeit,  ja  aelfast  der 
Kern  resorlriren,  so  dass  nur  eine  dünne  Membran  zurückbleibt;  c)  durch  spontaae 
Dislocation  der  Linse,  so  dass  die  Pupille  wieder  theilweise  oder  ganz  schwan  wird. 

Die  Operation  überreifer  Staare  gibt  etwas  weniger  günstige  Besultate  alt 
die  zur  Zeit  der  Reife  Torgenommene.  Die  hauptsächlichste  Gefahr  der  Operatkm 
im  Stadium  der  Ueberreife  ist  der  Glaskörperror&ll  während  der  Operation  wagoa 
des  defecten  Znstandes  der  2k>nula.  Femer  erfordert  die  Terdickte  und  getrübte  Torden 
Kapsel  besondere  Massnahmen.  Man  muffs  trachten,  dieselbe  Tor  der  Entbindung 
der  Linse  mit  der  Kapselpfncette  zu  entfernen.  Wenn  die  Kapsel  beim  Fassen  mit 
der  Pincette  nicht  einreisst.  so  gelingt  es  gewöhnlich,  die  Linse  in  der  uneröfliieten 
Kapsel  herauszuziehen  und  man  erhält  dann  eine  besonders  reine  Pupille.  Konnte 
man  aber  die  trübe  Kapsel  nicht  ganz  entfernen,  so  bildet  sie  einen  Nachstaar, 
da  sie  nicht  wie  trübe  Linsenmassen  durch  nachträgliche  Resorption  Terschwinden 
kann;  es  ist  dann  eine  Nachoperation  (Discission)  erforderlich. 

Von  dem,  was  über  den  Kern  der  Linse  and  dessen  Verhalten  bei  Katarakt 
gesagt  wurde,  kommen  Ausnahmen  Tor.  Es  gibt  Fälle  Ton  Katarakt  bei  Kindern, 
wo  die  Linse,  anstatt  weich  zu  sein,  einen  härteren  Kern  oder  selbst  im  Ganzen 
eine  wachsartige  Cunsistenz  hat.  Umgekehrt  sind  Fälle  yon  seniler  Katarakt  ohne 
Kern  }>eobachtet  worden.  Ansnalims weise  kann  sich  in  den  liinsen  Erwachsener 
nicht  die  Rinde,  sondern  der  Kern  zuerst  trüben  —  Cataracta  nuclearis. 


C,  Aetiologic  der  Katarakt. 

§  91.  1.  Cataracta  congenita.  Dieser  liegt  entweder  eine 
Entwicklungsstöning  oder  eine  intrauterine  Entzündung  des  Auges  zu 
Grunde.  Es  kommen  sowohl  partielle  stationäre  Katarakten  (besonders 
vordere  und  hintere  Polarkatarakten)  angeboren  vor,  als  auch  progressive 
Kataraktformen.  Die  angeborenen  Katarakten  sind  gewöhnlich  doppel- 
seitig und  oft  von  den  Vorfahren  ererbt.  Die  Heredität  macht  ihren 
Einiluss  übrigens  auch  bei  nicht  angeborenen  Katarakten,  ja  selbst  bei 
der  Cataracta  senilis  geltend;  es  gibt  Familien,  in  denen  viele  Mitglieder 
(und   dann   meist   ungewöhnlich   früh)   an   Cataracta  senilis   erblinden. 

2.  Die  Cataracta  senilis  ist  die  weitaus  häufigste  Form  der 
Katarakt.  Sie  findet  sich  bei  alten  Leuten  zwar  sehr  häufig,  jedoch 
nicht  als  Regel,  so  dass  sie  nicht  etwa  als  physiologisches  Attribut  des 
Alters,  wie  z.  B.  das  Grauwerdon  der  Haare,  sondern  als  pathologischer 
Vorgang  zu  betrachten  ist.  Sie  tritt  gewöhnlich  erst  nach  dem  50.  Lebens- 
jahre auf,  wird  jedoch  ausnahmsweise  schon  in  den  Vierziger-Jahren 
beobachtet.  Der  Umstand,  dass  eine  Katurakt  bei  einem  bejahrten  In- 
dividuum sich  findet,  berechtigt  an  und  für  sich  noch  nicht  zur  Diagnose 


—     501     — 


d«r  Cataracta  senilis.  Eine  alte  Person  kann  ja  auch  in  Folge  nnes 
Trauma  u,  s.  w.  Katarakt  bekomm en.  Es  muss  also  iiacligt* wiesen  werde^n, 
dass  weder  im  Auge  nocli  im  Körper  im  Allgemeinen  Erkrankungen 
vcirhanden  sind,  welohe  die  Kataraktbildung  erklären,  so  dass  diese 
mir  auf  das  Alter  bezogen  werden  kann.  Die  Cataracta  senilis  befallt 
stets  beide  Augen,  aber  selten  genau  gleic]izt*itig,  sn  dass  in  der  Regel 
ein  Auge    dem   anderen    in    der  Entwicklung   der  Katarakt    voraus    ist. 

3.  Katarakt  in  Folge  von  allgemeinen  Erkrankungen» 
Unter  diesen  ist  die  häufigste  die  Cataracta  diabetica.  Dieselbe  bildet 
sich  hauptsächlich  htM  iiohera  Zuckergelialte  des  Urins  und  pllegt  rasch 
zu  reifen.  Sie  ist  stets  beiderseitig.  Auch  die  Cataracta  perinuclearis, 
welche  auf  Rhachitis  beruht,  ist  hieher  zu  rechnen,  sowie  die  Katarakt 
in  Folge  von  Nephritis. 

4.  Cataracta  traumatica.  Alle  Verletzungen ,  welche  die 
Linseukapsel  eröffnen,  liaben  Trübung  der  Linse  zur  Folge.  Wenn  man 
eine  frische  durchsichtige  Linse  nach  Eröffnung  der  Kapsel  in  Wasser 
legt,  so  nimmt  dieselbe  reichlich  Wasser  auf,  wobei  sie  sich  trübt, 
aufquillt  und  schliesslich  unter  Zerklüftung  sich  aufl)lättert.  Ganz 
dasselbe  geschieht  im  lebenden  Auge  durch  Imbibition  der  Linse  mit 
dem  Kammerwasser,  wenn  durch  eine  Verletzung  die  Kapsel  eröffnet 
wird,  so  dass  das  Kammerwasser  in  unmittelbaren  Contact  mit  der 
Linsensubstanz  tritt.  Wenn  die  Verletzung  die  hintere  Linsenkapsel 
betritft,  so  spielt  der  Glaskörper  die  Rolle  des  Kammerwassers. 

Die  Eröffnung  der  Kapsel  erfolgt  gewöhnlich  durch  directe  Ver- 
letzung derselben  mittelst  Stich  oder  Schnitt,  durch  einen  eindringenden 
Fremdkörper,  auch  wohl  absichtlich  durch  Operation  (Discission).  Auch 
Cnntusionen  des  Augapfels,  welche  dessen  Hüllen  nicht  perforiren, 
können  Linsentrübung  verursachen.  In  vielen  dieser  Fälle  dürfte  durch 
die  Contusion  eine  Berstung  der  Linsenkapsel,  walirscbeinlieh  in  der 
Gegend  des  Linsenäquators,  veranlasst  werden.  Doch  komii^t  es  vor, 
dass  auch  durch  blosse  Erschütterung  ohne  Eröffnung  der  Kapsel 
Linsentrübung  hervorgerufen  wird. 

Die  Entwicklung  der  Katarakt  nach  Verletzung  der  Kapstd  gelit 
in  folgender  Weise  vor  sich :  Schon  nach  wenigen  StuudiMi  tiiidft  man 
die  Linse  in  der  Nachbarschaft  der  Kapselwunde  getrübt.  Bald  drängen 
sich  quellende  Linsenfasern  durch  die  Kapselwunde  heraus,  so  dass  sie 
als  graue  Flocke  in  die  vordere  Kammer  hineinragen  und  spät-t»r  wohl 
auch  abbröckeln  und  auf  den  Boden  der  Kammer  herabfallen.  Zuweilen 
findet  man  die  ganze  Kammer  von  quellenden  und  zerfallenden  Linsen- 
bröckeln erfüllt.     Während    nun    die  vorgefallenen  Linsenmassen  durch 
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R(*8orptiün  sich  allmälig  verkleint-rn  und  ondlich  verschwinden,  dring*»n 
neue  Flocken  durch  die  Kapsolwnndf  hervor.  Gleichzeitig  breitet  sich 
die  Trübung  in  der  Linse  selbst  immer  weiter  aa§,  so  da§s  gewöhnlich 
s(b<»n  binnen  wenigen  Tagen  die  Linse  durch  und  durch  getrübt  ist. 
In  den  giuifitig  verhuifenden  Pallien  kann  die  Linse  allmülig  ganz  n*- 
sorhirt  werden,  sr>  dass  die  Pupille  zuletzt  rein  und  schwarz  wird  und 
damit  spontane  Heilung  der  Katarakt  eingetreten  ißt.  In  den  meisteo 
Fällen  kommt  jedoch  die  Resorption  früher  zum  Stillstände,  dadurch, 
diiss  ßicli  die  Kapsehvunde  wieder  schliesst.  Es  bleiben  dann  noch 
trübe  Linsentlieile  im  verkleinerten  Kapselsacke  zurück  und  bilden  eine 
geschrumpfte  Katarakt,  welche  zur  Wiederherstellung  des  Sehvermögens 
eine  Operatitm  erfordert. 

Ein  ungünstiger  Verlauf  der  traumatischen  Katarakt  tritt  ein, 
wt-nn  sich  Entzündung  oder  Drucksteigerung  hiozugesellt.  Die  Ent'- 
Zündung  ist  zumeist,  gleich  der  Katarakt  selbst,  als  unmittelbare 
Folge  der  Verletzung  anzusehen,  durch  welche  die  Membranen  des  Auges 
(namentlich  die  Uvea)  entweder  stark  mechanisch  beleidigt  oder  inficirt 
wurden.  Die  Linsentrübung  und  die  Entzündung  —  Iridocyclitis  ^ 
gehen  dann  gleichzeitig  nebeneinander  her.  Die  Entzündung  führt,  zu 
Verwachsung  der  getrübten  Linse  mit  den  Nachbartheilen,  nämlich  mit 
Iris  und  Ciliar  kör  per  —  Cataracta  acereta  — ,  wodurch  die  spätere 
Operation  der  Katarakt  erschwert  wird.  In  den  schwersten  Fällen  ist 
die  Entzündung  so  heftig,  dass  sie  an  und  für  sich  das  Auge  zerstört, 
entweder  durch  Panophthalrnitis  oder  durch  plastische  Iridocyclitis  mit 
Ausgang  in  Atrophia  bulbi.  Leichte  Entzündungen  der  Iris  können  wohl 
auch  erst  in  Folge  der  Quellung  der  traumatischen  Katarakt  auftreten, 
indem  die  Iris  dadurch  entweder  ehemisch  oder  mechanisch  gereizt 
wird.  —  Durch  die  aufquellende  traumatische  Katarakt  kann  auch 
Drucksteigerung  veranlasst  werden.  Diese  Fälle  sind  wenig  gefahr- 
lich, weiyi  sie  unter  ärztlicher  Aufsicht  sicli  befinden,  da  man  durch 
rechtzeitiges  Einschreiten  die  Drucksteigerung  beheben  kann  (durch  Pune- 
tion  der  Hornhaut,  durch  Entfernung  der  Linse  oder  durch  Iridektomie), 
Wird  jedoch  ein  solcher  Fall  nicht  sachgeniäss  behandelt,  so  geht  das 
Sehvermögen   in  der  Kegel    durch  Excavation   des  Sehnerven    verloren. 

5.  Cataracta  complicata.  Darunter  versteht  man  jene  Kat^i- 
rukteii,  welche  als  Folge  einer  anderweitigen  Erkrankung  des  Bulbus 
auftreten.  Es  handelt  sich  dabei  entweder  blos  um  die  veränderte 
BoAchatfenheit  des  Ernähr»mgsmateriales,  da.s  dit'  Linse  aus  den  uni- 
)(übi«nden  Gewehi'n  bezieht  oder  um  Diffusion  schädlicher,  durch  Ent- 
)(Utidui)g  gebildeter  Stofl'e  durch  die  Linsrnkapsel,    wodurch  vor  Allem 
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das  Kapselepithi^l  geHcbärligt  wird.  LVie  Krankheiten  fies  Bulbus,  welche 
am  häufigston  zur  Kataraktbikhing  fiHu-en,  sind:  a)  hf^ftige  Entzün- 
dungen im  vorderen  Abschnitte,  wie  ausgedehnte»  HnrnJiautvereiti^rung 
(besonders  durch  Ulcus  serpens)  und  Iridocyclitis;  f*)  schlfiehende  Knt- 
ziindungen  im  hinteren  Abschnitte  wie  Chorioiditis  (namentlieh  Irido- 
rliorioiditis  e.hrofiica),  hochgradige  Myopie,  Retinitis  pigmentosa,  Netz- 
lifiufabfielvung ;  r)  Glaukom  im  Stadium  des  absoluten  Glaukoms 
{{ ^utitnicta  glaucomatosa). 

Die  Diagnose,  dass  eine  Katarakt  complicirt  ist,  k:jnn  in  ji'in'ii 
Fällen,  wo  die  Complication  in  einer  Erkrankung  des  vorderen  Augen- 
abschnittes besteht,  sehon  durcli  die  äussere  Untersuchung  des  Auges 
gestellt  werden.  Man  constatirt  krankhafte  Veränderungen  an  der  Horn- 
haut oder  Iris,  sowie  Verwachsungen  zwischen  dieser  und  der  Katarakt. 
Wenn  die  pathologischen  Veränderungen,  welche  zfur  LinsentriU>ung 
fahrten,  den  tiefen  Theilen  des  x^uges  angehören,  so  k«>nnen  sie/ 
von  aussen  meist  nicht  gesehen  werden.  Aber  auch  in  solchen  Fällen 
verräth  sich  die  Katarakt  oft  durch  ihr  eigentbömliches  Ausseben  als 
eine  complicirte.  So  findet  man  bei  Chorioiditis  and  Retinitis  pig- 
mentosa  sternförmige  vordere  und  hintere  Corticalcataracta  (sirhe 
Seite  488) ;  ist  die  Katarakt  total,  so  zeichnet  sie  sich  oft  durch  Ver- 
flüssigung, Verkalkung,  Kapsel  verdickung,  Verfärbung  in  das  Gelbe 
oder  Grüne,  Schlottern  der  Linse  u,  dgl.  aus.  Wenn  sich  die  Katarakt 
äusserlich  durch  nichts  als  complicirte  erkennen  lässt,  so  kann  die 
Diagnose  nur  durch  Untersuchung  der  IJeht^Mupfindung  gemacht  w-erden, 
welche  in  jedem  Falle  angestellt  werden  muss,  Diest^lbe  wird  hei 
complicirter  Katarakt  oft  mangelhafte  oder  ganz  fehlende  Liclitemptindung 
nachweisen. 

Es  ist  praktisch  wichtig,  eine  Katarakt  als  complicirt  zu  er- 
kennen, weil  dadurch  die  Prognose  und  die  Therapie  beeinfiusst  wird. 
Die  Prognose  ist  weniger  günstig  als  bei  unconiplicirten  Staaren,  da 
sowohl  die  Operation  sich  schwieriger  gestalten  kann,  als  auch  der 
Krfolg  für  das  SehvermögtMi  geringer  ausfällt.  Auch  erfordern  complieirtit 
Katarakten  oft  besondt^re  Operationsuicthoden,  Viele  ciunplicirte  KuUi- 
rakten  sind  überhaupt  nicht  operirbar. 

Die  angeborenen  Katarakten  werden  nur  aamnalnnKweisu  ^knrli  lun-h 
der  Geburt  entdeckt^  i»  tier  Regel  er^t,  wenn  daä  Kind  einijje  Wochen  odvr  Munate 
aJt  ist.  Neugeborene  Kinder  besit^sen  nSmlich  aehr  enge  Pnpillen  tmd  haben  über- 
dies die  Augen  wegen  des  vielen  8chlafenB  meist  gosdilossen,  so  dass  es  nio.ht  be- 
merkt  wird,  wenn  ihre  Fopillen  nicht  schwarz  sind.  Da  8u  jnn^e  Kinder  noch  nicht 
fixiren,  ho  fällt  es  auch  ninht  auf,  wenn  sie  nicht  sehen.  —  Partielle  angeborene 
Katarakten  werden,   wenn   sie   das  Sehen   nidit    neiinenewerth  heeiuträr.htigeii,   oft 
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erst  im  reiferen  Alter  bemerkt  oder  vielleichi  üherbaupt  niemalB  entdeckt.  — 
Viele  angeborene  Staare  sind  complirirt.  wie  man  ans  pleichzeifigen  Venindenmgen 
an  der  Iris,  namentlich  binteren  Synechien,  ersieht,  Sie  sind  lUso  die  Folge  einer 
fötalen  Entzfmdnn|r  der  Uvea.  Die  Staarbildang  selbst  miiss  in  manchen  Fallen 
ziemlich  weit  in  das  intrauterine  Leben  znrückdatirt  werden,  da  Kinder  zuweilen 
mit  bereits  geschnimpften  Starren  zur  Welt  kommen.  Hier  bat  sich  also  der  panxe 
Pro«e8B  der  Reifmng  und  nachträglichen  Schmmpfting  in  utero  abgewickelt. 

Man  hat  sich  bisheT  verfjeWich  bemüht,  für  die  Cataracta  senilis  eine 
allgememe  EmähningsBtömntr  als  ürflnche  aufxnfinden.  Den  tsch  mann  wollte  in 
einer  Änzalil  von  Fällen  eine  gleichzeitige  Alhnminnrie.  Michel  eine  atUeroraatöse 
Entartung  der  Car<^>tis  als  Ursache  der  LinsentnlVmng  angesehen  wissen.  Grössere 
Statistiken  haben  diese  Vennut hnngen  nicht  bestätigt.  Man  hat  gefunden,  daas  so- 
wohl Albuminnrie  als  Atherom  der  grossen  Gelasse  hei  alten  Personen  nberlinupt 
sehr  häufig  sind,  nnd  zwar  eben  so  lumfig  bei  solchen,  welche  nidit  im  Katarakt 
leiden,  als  bei  Kataraktüsen.  Ebensowenig  darf  man  glnuben,  dass  Cataracta,  senilis 
besonders  hei  decrcpiden  Greisen  vorkomme.  Man  findet  sie  im  (legentheile  sehr 
oft  bei  vollkommen  rüstigen  FtTsunen,  und  aucli  soIcIh»  Individuen,  welche  auf- 
fallend früh  (in  den  Vierziger- Jahren)  von  Cataracta  senilis  befallen  werden,  sind 
im  Dehrigen  durcliaas  nicht  frühzeitig  gealtert.  Es  Bcheint  dalier,  daas  die  semle 
Liosentrfibang  rein  localen  Ursachen  zugeschrieben  werden  mnsa.  Bei  der  Umwand- 
Iting  der  inneren  Linsenscliichtea  /um  Kern  (Sclerose)  nehmen  dieselben  etwas  an 
Volumen  ab.  Diese  Sclirumpfung  voUscielit  sich  unter  normalen  Verhrdtnissen  so 
langsam  imd  allmälig,  dass  die  Rindenschichten  im  Stande  sind,  dem  verkleinerten 
Volumen  des  Kernes  sich  anzupassen.  Wenn  aber  die  Schrumpfung  ausnahmsweise 
rascher  oder  ungleich  massig  vor  sich  geht,  so  kann  Zerrung  und  später  Trennung 
derjenigen  Linsenschichten  entstehen,  welche  /wischen  Kern  und  Itinde  liegen.  Es 
bilden  sich  liier  feine  Spalten,  in  welchen  sich  Flüssigkeit  ansammelt;  später  trfiben 
sich  die  angrenzenden  Linsenfasera  seihst  und  geben  so  den  Anstuss  zur  Trübung 
der  ganzen  Linse  (Förster). 

Die  Ursache  der  Cataracta  diabetica  glaubte  man  früher  in  Wasser- 
entjnehung  suchen  zu  roussen.  Wenn  man  nämlich  eine  frische,  durchsichtige  Linse 
mit  unversehrter  Kapsel  in  Zuckerlöaung  (oder  auch  Salzlösung)  legt,  so  trübt  sich 
die  Linse  dadurch,  dass  die  Lösung  begierig  Wasser  aus  der  Linse  anzieht.  Gibt 
man  darauf  die  trübe  Linse  in  reines  Wasser  zurück,  so  wird  sie  wieder  klar. 
Dasselbe  Experiment  lässt  sich  auch  am  lebenden  Thiere  anstellen.  Man  ersetzt 
das  Blut  in  den  Geßissen  eines  Frosches  durch  Zucker-  oder  Salzlösung,  worauf 
sich  die  Linsen  trüben.  Setzt  man  dünn  den  Frosch  zurück  in's  Wasser,  so  hellen 
sich  die  Linsen  wieder  auf.  Auf  diese  Experimente  gestützt,  nahm  man  an.  dass 
bei  Dialtetes  die  Augenflüssigkeiten.  namentlich  das  Kammerwasser,  vermöge  ihrea 
Zuckergehaltes  wasserentziehend  auf  die  Linse  wirken,  wodurch  dieselbe  trüb  würde. 
Diese  Ansicht  schien  dadurch  bestätigt  zu  werden,  dass  Cataracta  diabetica  meist 
nur  bei  hohem  Zuckergehalt  des  Urins  sich  einstellt.  Neuere  Analysen  des  Kammer- 
wasseTB  bei  Diabetikern  haben  jedoch  gezeigt,  dass  der  Zuckergehalt  desselben  sehr 
gering  ist,  viel  geringer,  als  bei  den  Experimenten  erforderlich  war.  uro  Linsen- 
trübung hervorzurufen.  Wenn  daher  auch  nicht  zu  lougnen  ist,  dass  die  veränderte 
Zuiammensetzung  der  Augenfiaasigkeiten  die  Schuld  an  der  Cataracta  diabetica 
trägt,  80  darf  man  sich  die  Wirkung  derselben  doch  nicht  einfach  als  Wasser- 
enty,iehung  vorstellen,  sondern  muss  an  complicirtere,   noch    nicht  genau  bekannte 
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Slömnitrtm  in  der  Ernaliriin^  der  LinsiC  denken.  Man  findot.  \m  (►ial»etikerri  ort  das 
retinale  Pigment  der  Iris  in  hohem  Grade  ödematos  ^iiequolleu.  auch  wenn  die 
Iris  wahrend  des  Lebens  keine  entziindlichen  Ersclieinonpen  dargeboten  hatte 
iKamocki).  Da  dieser  Befund  blos«  bei  rUabetos  beobachtet  wird,  ruuss  er  anf 
diesen  bezogen  werden  nnd  ist  vielleicht  durch  die  Einwirkung  des  veränderten 
Kammerwassers  auf  das  retinale  Irispigment  zu  erklären.  In  äJinlirher  Weise  dürfte 
die  reriiiiderte  EmÄhrangsflÜÄsigkeit,  welche  in  die  Linse  eintritt,  kut  Trnbung 
derselben  fuhren.  Eine  Katarakt,  welche  thatsächlich  auf  Wa«aerent Ziehung  beruht, 
dürfte  jene  sein,  welche  im  letzten  Stadiinn  der  Cholera  zuweilen  auftritt. 

l>ie  Proj^nose  der  Cataracta  diabetica  ist,  was  die  Operatirm  derselben  an- 
belangt, weniger  günstig  als  bei  senilen  Katarakten,  weil  Wunden  bei  Diabetes  eine 
verminderte  Heilungstendenz  zeigen  und  femier  Diabetes  zu  Iritis  disponirt.  Wenn 
man  daher  eine  diabetische  Katarakt  zu  operiren  hat,  warte  man  ab,  bis  durch 
geeignete  Behandlung  der  Zuckergehalt  des  Urins  so  weit  vermindert  worden  ist. 
als  dies  überhaupt  erreiclit  werden  kann.  —  Bei  diabf^tischeii  Katyrakten,  die  noch 
nicht  weit  vorgeschritten  waren,  soll  einige  Male  nach  einer  erfolgreiclien  Behandlung 
de«  Diabetes  (Karisbad)  eine  theilweise  Rückbildung  der  Trübungen  beobachtet 
worden  sein.  Diese  Katarakten  waren  daher  die  einzigen,  welche  —  freilich  auch 
nur  in  Auanahmstallen  —  durch  medicamentöse  Behandlung  gel»eaaert  werden 
können.  —  Nicht  jede  Katarakt,  die  man  bei  einem  FHabftiker  sieht,  ist  eine 
Cataracta  diabetica.  Bei  dem  hiiafigen  Vorkommen  des  Diabetes  im  höheren  Alter 
geschieht  es  häufig,  dass  man  bei  solchen  Kranken  auch  Linsentrübungen  findet. 
Wenn  diese  das  gewöhnliche  Aussehen  und  die  langsame  Entwicklung  der  senilen 
Katarakt  zeigen,  so  wird  man  sie  auch  als  solche  ansehen  müssen. 

Ein  interessantes  Beispiel  von  Linsentrübung  in  Folge  veränderter  Zusammen- 
setzung der  ernährenden  Flüssigkeiten  ist  die  naphthahnische  Katarakt.  Dieselbe 
entsteht,  wenn  man  Kaninchen  Naphthalin  einverleibt.  Es  entwickelt  sich  dann 
zuerst  Retinitis  mit  GbisköriiertrübungeQ  und  spater  Katarakt  (Bouchard).  Auch 
bei  Menschen  hat  man  nach  Anwendung  von  Naphtholsalben  (wegen  Hautkrank- 
heit) Retinitis  und  Katarakt  entstehen  sehen.  Andere  Fälle  von  Katarakt  nach 
Einverleibung  von  Giften  sind  diejenigen,  welche  bei  Ergotismus.  Kapbanie  und 
Pellagra  auftreten.  Bei  diesen  Krankheiten  werden  durch  die  Vergiftung  Krämpfe 
erzengt,  Aehnliches  gilt  von  der  Tetanie,  die  man  auf  Autoin toxication  zurück- 
zufahren geneigt  ist  und  bei  welcher  es  ebenfalls  zur  Katarakt  kommen  kann^  bei 
Erwachsenen  zu  einer  weichen  Total katarakt,  bei  Kindern  vielleicht  zu  Schicht- 
»toar  (8.  489)*  Auch  in  Zusuninienhang  mit  epileptischen,  eklamptischen.  vielleicht 
ilbst  hysterischen  Krämpfen  kommt  zuweilen  Kattiraktbildimg  vor.  —  Nach  Biitz- 
ihiag  wird  Kataraktbildung  beoliachtet,  welche  bald  auf  die  Erschütterung»  bald 
auf  die  Wärmeentwicklung,  bald  endlich  auf  die  chemische  (eloktroly tische)  Wirkung 
des  elektrischen  Funkens  bezogen  wird.  Nach  experimentollen  Untersuchungen  von 
Hess  bewirken  elektrische  Schläge  liei  Thiereu  AVisterhen  der  Zellen  des  Kaimel- 
epiüiels,  was  die  Ursache  zur  Katarakfhildung  abgeben  soll»  —  Auf  dit»  Einwirkung 
der  Wärme  wird  jene  Katarakt  bezogen,  welche  bei  Glasbläsern  vorkommt,  die 
wälirend  der  Arbeit  ihr  Gesicht  der  vom  gesehmohenon  Glase  ausstrahlenden 
Hitze  aussetzen. 

Bei  Cataracta  traumatica  ist  es  Rege],  dasa  die  Linsentrübung  total 
wird,  indem  sie  sich  von  der  Verletzungsstelle  der  Kapsel  rasch  auf  die  übrige 
Linse  verbreitet.  Ausnahmsweise  werden  jedoch  Fälle   beobachtet,   wo   die   Linsen- 
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träbnnj!  j>aHiell  hl*^ibt.  jii  sugar  sich  wieder  ziirftckbildet,  ilaiuit  dieB  geHchehe, 
iimnB  die  Eapsel wände  !$ebr  klein  sein,  so  das»  nie  dich  ra«ch  »chlleBBt  und  dati 
Kaiumerwasser  nicht  weiter  Zutritt  ku  den  LinsenfaBem  ]m{.  Am  einstigsten  Bind 
iu  dieser  Ik'/iehimg  jene  Kapselwunden,  welche  liinter  der  Iris  liegen,  durch  deren 
Verklehunj;;  mit  dor  Wunde  diese  alahiild  geschlossen  wird.  In  Rol<^hen  Fällen  als<i 
kann  es  geschehen,  dasa  nur  an  der  Stelle  der  Verletzung  oder,  wenn  der  Fremd- 
körper die  Linse  durchsetJEt  hat,  längt  des  Wundkanales  ©ine  umschriehene  Trübung 
znrnckbleiht.  Durch  Resorption  der  pelriihten  Theüe  kann  sich  die  Trilhun;»  selbst 
theilweise  wieder  aufliellen.  In  Folpc  von  Verletzung  kommen  ferner  zuweilen  stern- 
forniige  vordere  oder  hintere  Corticalkatarakten  zur  Entwicklung,  welche  gleichfalls 
stationiir  bleiben  oder  seibi?t  rückgiingig  werden  können  (siehe  Seite  491). 

Wenn  die  beiden  Augen  verschiedene  Farbe  haben  (z.  B.  das  eine  braune, 
das  andere  blane  Iris),  kann  e»  geschehen,  das»  in  einem  der  beiden  Augen,  und 
zwar  stets  in  dem  helleren  sich  Katarakt  entwickelt.  Dies  mnss  man,  )>ei  Ab- 
wesenheit iiTiderer  Urfiachen.  mit  der  mangelhaften  Pigmentirung  dieses  Auges  in 
Verhindonjj:  bringen,  indem  man  annimmt^  dasa  beiden  Vorgängen  eine  Erniihrangs- 
stömng  zu  Grunde  liege.  Ueber  diese  weiss  man  zwar  nichts  Genaueres;  daas  sie 
aber  vorhanden  ist,  erhellt  daraus,  dass  man  in  solchen  helleren  Augen  ancli 
zuweilen  chronische  Cyclitis  mit  Präcipitaten  findet.  Die  Katarakt  in  solchen  Augen 
ist  daher  zu  den  complicirien  Katarakten  zu  rechnen. 


i>.  Therapie  der  Katarakt. 

§  92.  Gegen  die  Linsentrübung  ist  jede  med icamen tose  Therapie 
machtlos.  Durch  Atropin  kann  in  Jonen  Fällen  eine  Verbesserung  des 
Sehvermögens  erzielt  werden^  wo  die  Trübung  vornehmlich  den  Pupillar- 
bereich  der  Linse  einnimmt.  Dann  werden  nach  Erweiterung  der  Pupille 
periphere  durchsichtige  Linsentheile  zum  Sehen  verwendet  werden 
können.  Die  Volksmittel  und  Wundermittel,  welche  bei  Katarakt  ge- 
holfen  Ilaben  sollen,  sind  zumeist  sulche,  weichte  Belladonna  entlutlten 
und  auf  die  angegebene  Weise  günstig  auf  das  Sehvermögen  einwirken. 
Die  dadurch  erreichte  Besserung  i.st  jedoch  nur  vctrübergehend,  indem 
sie  verschwindet,  sobald  mit  dem  Fnrtsclireiten  der  Katarakt  auch 
die  peripheren  Schichten  in  die  Trübung  einbezogen  werden.  Eine 
Heilung  der  Katarakt,  kann  nur  auf  operativem  Wege  erzielt  werden. 
Die  unumgängliche  Bedingung  hiezu  ist,  dass  die  lichtemphndenden 
Theile  (Wetzliauf  und  Sehnerv)  funetirmsfähig  seien,  was  durch  sorgfältige 
iVLIfung    der  Lichtempfindung  festgestellt    werden    muss   (siehe  §  156). 

Die  zur  Verfügung  st^ehenden  Operationsmethoden  sind  haupt- 
sächlich die  Discission  und  die  Extraction  des  Staars.  Die  Discission 
eignet  sich  für  Staare  jugendlicher  Individuen,  welche  noch  keinen 
harten  Kern  enthalten.  Sie  kann  in  jedem  Stadium  der  Staarbildung, 
also  auch  bei  partiellen  Linsentrübungen,  ausgeführt  werden.  Ferner 
ist  die  Discission  bei  uiembranösen  Staaren  Lndicirt»   nicht  um  sie  zur 
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Res^orption  zu  bringen,  was  iinnK'iglicli  iwt,  sondern  iiin  inn  \jOch  in 
dieselben  zu  reisson  (Dilacerutian).  Die  Indicatidnen  der  Extrai-tion  des 
iStaares  werden  gleichzeitig  mit  der  Beschreibung  der  Metbuden  gegehnn 
werden  (§  161  und  162)-  Die  besten  Resultate  ergibt  die  Extraetion, 
wenn  der  Staar  reif  ist.  Man  wird  daher  diesen  Zeitpunkt  für  die 
Operation  abwarten,  falls  das  ändert*  Auge  indessen  genügend  sebfähig 
bleibt.  Wenn  aber  aueh  das  zweite  Auge  sich  soweit  trübt,  dass  der 
Patient  berufsuufäliig  wird,  so  kann  man  den  Staar  auch  vnr  seiner 
völligen  Reife  extrahiren.  Die  Heilung  wird  auch  dann  gut  erfrdgen. 
nur  geschieht  es  leichter  als  bei  reifen  Staaren,  dass  bei  der  Operation 
durchsichtige  Rindenschichten  an  der  Linsenkapsel  haften  bleiben  und 
sich  später  trüben,  wodurch  der  Nachstaar  (Cataracta  secundaria)  ge- 
bildet wird,  der  eine  Nachoperation  (Discission)  erfordert.  —  Um  dif^ 
Reifung  zu  beschleunigen,  sind  verschiedene  Operationsmethoden  an- 
.gegeben  worden,  von  welchen  die  Förster' sehe  (Iridoktomie  mit 
[Massage  der  Linse,  §  157)  die  gebrauchlichste  iet. 

Die  Staare,  welche  angeboren  sind  oder  in  der  Kindheit  sich  ent- 
wickeln, sollen  so  firüli  als  möglich  operirt  werden.  Man  kann  Kindi^r 
im  Älter  von  wenigen  Wochen  mit  Erfolg  der  Discission  unter\verf<'n. 
Wenn  der  Sta^r  nicht  operirt  wird,  so  bleibt  die  Netzhaut  in  der  Ent- 
wicklung ihrer  Function  zurück  und  es  entsteht  Amblyopia  ex  anopsia 
(§  105).  In  Folge  dessen  ist  der  Erfolg  einer  später  vorgenommenen 
Staar  Operation  für  das  Sehvernuigen  verhältnissmässig  gering. 

Bei  traumalischer  Katarakt  soll  man  vor  Allem  auf  Bekämpfung 
der  Entzündung,  welche  der  Verletzung  zu  folgen  pflegt,  bedacht  sein, 
Ctegen  die  drohende  Entzündung,  sowie  gegen  die  starke  <.^uellung  der 
verletzten  Linse  leisten  Eisumschläge  die  besten  Dienste.  Die  Entfernung 
der  getrübten  Linse  soll  nur  dann  sofort  vorgenommen  werden,  wonn 
sie  durcli  starke  Quellung  selbst  die  Ursache  von  Entzündung  oder 
Drucksteigerung  wird.  Sonst  ist  es  besser,  die  Operation  auf  später  zu 
verschieben,  damit  nicht  durch  dieselbe  die  entzündlichen  Erscheinungen 
gesteigert  odnr  wieder  von  Neuem  angefacht  werden.  Wenn  man  hinge 
Zeit  zuwartet,  so  resorbirt  sich  oft  ein  grosser  Theil  der  Katarakt  von 
ßcdbst,  so  dass  man  statt  der  Extraction  eine  einfachere  Operation,  ilic 
Discission^  machen  kann.  —  Auch  bei  Caüiracta  complicata^  welche 
mit  entzündlichen  Erscheinungen  einhergeht,  wird  man  behufs  Operation 
den  Ablauf  der  Entzündung  abwarten,  wenn  nicht  dringende  Indicationen 
zu  früherer  Vornahme  der  Operation  nöthigen. 

Das  an  Katarakt  operirte  Auge  ist  in  Folgt?  des  Verlustes  der 
Linse  —  Aphakia  —  in  hohem  Grade  hypermetropisch    und  hat  über- 
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Iip3  (las  Vermügon    clor  Accoirimodation    vorlnreii^  ?o   flass  es  ein  dcnit- 
licbes  Sehen  nur  duicli  enisprechende  Convexgläser  erlangen  kann. 

Soll  man  ein  mit  reifer  Katarakt  behaftetes  Auge  operiren,  wen»  das  ander© 
noch  gat  sieht?  In  dem  Falle,  als  im  zweiten  Aage  bereits  die  ersten  An0n| 
der  Kataraktbildnng  vorhanden  sind,  ist  diese  Frage  selhatverstandlich  zn  bejalieHi 
Um  zu  wissen,  ob  man  auch  dann  operiren  soll,  wenn  das  zweite  Auge  vollständig 
gesund  ist  und  keine  Staarbildung  erwarten  lässt,  muss  man  sich  fragen,  welchen 
Gewinn  der  Patient  aus  der  einseitigen  Staaroperation  ziehen  würde.  Wie  gestaltet 
Mch  das  Sehen  mit  jcwei  Augen,  von  welchen  das  eine  seine  Linse  besitzt,  das 
andere  nicht?  Es  besteht  dann  eine  sehr  grosse  Differenz  in  der  Refraction  beider 
Augen,  ein  hoher  Grad  von  Anisometropie.  Es  kann  zwar  binocular  einfach 
gesehen  werden,  doch  werden  die  Bilder  niemals  gleichzeitig  in  beiden  Augen 
icharf  und  deutlidi  sein.  Der  naheliegende  Gedanke,  das  aphakische  Auge  durch 
das  entsprechende  Cttnvexglas  zu  corrigiren  und  so  beide  Augen  gleich  zu  machen, 
erweist  sich  als  praktisch  undnrchfubrljitr  (siehe  §  150V  Wenn  aber  auch  der 
Patient  nicht  im  Stande  ist,  das  staaroperirte  Auge  gleichzeitig  mit  dem  anderen 
zum  scharfen  Sehen  zn  verwenden,  so  xieht  er  doch  von  demselben  den  Nutzen 
einer  Vergrossening  des  Gesichtsfeldes.  Beim  Einäugigen  ist  das  Gesichtsfeld  für 
das  einzige  Auge  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  durch  die  Nase  beschränkt, 
während  der  mit  zwei  Augen  Sehende  ein  Gesirbtsfcld  hat,  das  sich  nach  beiden  Seiten 
hin  sehr  weit  erstreckt.  Das  staanjperirte  Auge  behält  femer,  wenn  es  auch  niemals 
das  entsprechende  Convexglas  trägt,  dennoch  seine  volle  Fnnctionsfähigkeit  bei, 
HO  dass  es  sofort  for  das  andere  Auge  eintreten  kann,  falls  dieses  unbraucbl^ar 
werden  sollte;  es  ist  also  eine  Reserve  für  die  Zukunft.  Wfirde  man  den  Staar 
belassen  haben,  in  der  Absicht,  ihn  erst  zu  operiren,  wenn  dem  anderen  Auge 
etwas  zustösst,  so  würde  man  vielleicht  einen  sehr  überreifen  Staar  unter  un- 
günstigen Bedingungen  zu  operiren  haben.  —  Zuweilen  operirt  man  den  Staar 
selbst  an  einem  Auge^  das  keine  Lichtempfindung  mehr  bat  vftid  daher  auch  kein 
Sehvermögen  erlangen  kann,  blus  ans  kosmetischen  Granden,  um  der  Pupille  ihre 
natörliche  schwarze  Farbe  wieder  zu  geben. 

Historisches.  Die  Katarakt  war  schon  den  alten  griechischen  und  römischen 
Aerzten  w^ohl  bekannt.  Sie  bej^eichneten  dieselbe  wegen  des  grauen  Ausselicns  der 
Papille  mit  dem  Namen  Glankoma,  welches  Wort  demnach  im  Laufe  der  Zeiten 
seine  Bedeutung  geändert  hat,  Die  Alten  kannten  auch  die  Operation  des  grauen 
Staares,  welche  sie  in  der  Weise  vollzogen,  dasa  sie  mittelst  einer  Nadel  die  trübe 
Linse  in  den  Glaskörper  hinabdrückten  (Deprcssio  cataractaei.  Trotzdem  hatten 
sie  eine  irrige  Vorstellung  von  dem  Wesen  der  Krankheit,  indem  sie  die  Trübung 
nicht  in.  sondern  vor  die  Linse  versetzten.  Dieser  IrrUmm  rührte  von  ihren  An- 
sichten über  die  Function  der  Linse  her.  Dieser  krystallhelle  Körper,  welcher  bei 
der  Eröffnung  eines  Bnlbu»  am  meisten  in  die  Autren  fallt,  wurde  von  den  Alten 
für  den  eigentlichen  Sitz  des  Sehens  gelialten,  für  das  percipirende  Organ,  als 
welches  wir  heute  die  Netzhaut  kennen.  Dieser  Anschauung  gemäss  müsste  der  Ver- 
lust der  Linse  auch  vollständige  Erblindung  nach  sich  ziehen.  Da  nun  die  Ali 
wussten,  dasa  man  bei  der  Operation  der  Katarakt  die  Triibung  aus  der  Pupill« 
entfernt  and  das  Sehvermögen  dabei  nicht  verloren  geht,  sondern  im  Gefrentheilo 
wieder  hergestellt  wird,  so  konnten  sie  folgerichtig  die  Trübung  nicht  in  die  Lina« 
veriegen.     Sie  meinten,  die  Trübung,  welche  sie  in  den  Glaskörper  versenkten, 
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vor  der  Linse  gelegen.  Sie  glaubten,  sie  entstünde  durch  den  Erguss  einer  trüben 
Hüssigkeit  zwischen  Iris  und  Linse  und  nannten  daher  die  Katarakt  Hypochyma 
(unö  und  yioi,  ich  giesse)  oder  Suffusio,  Unterlaufung.  Da  man  sich  vorstellte,  dass 
das  trübe  Wasser  von  oben  herab  vor  die  Linse  sich  senke,  so  kam  im  Mittelalter 
der  Name  Cataracta  ('Wasserfall)  dafür  in  Gebrauch,  welcher  heute  noch  üblich  ist. 
Das  deutsche  W^ort  ^Staar*  ist  gleichfalls  sehr  alt ;  schon  im  8.  Jahrhundert  kommt 
der  Ausdruck  staraplint  (^staarblind)  vor.  Es  bedeutet  dies  soviel  als  Augen,  welche 
starr  sind,  d.  h.  den  Gegenständen  nicht  folgen,  weil  sie  dieselben  nicht  sehen.  Die 
Katarakt  wird  als  grauer  Staar  bezeichnet  wegen  der  grauen  Farbe  der  Pupille, 
zur  Unterscheidung  vom  schwarzen  Stuar.  d.  h.  solchen  Erblindungen,  bei  welchen 
die  Pupille  schwarz  bleibt  (Erblindungen  durch  Erkrankung  des  Angenhintergrundes). 
Grüner  Staar  ist  Glaukom. 

Die  richtige  Erkenntniss  vom  Wesen  der  Katarakt  datirt  erst  vom  Anfange 
des  vorigen  Jahrhunderts.  Zwar  hatten  schon  früher  einzelne  Gelehrte,  wie  Ma- 
ri otte  und  Boerhave.  den  Sitz  der  Trübung  richtig  erkannt,  ohne  dass  ihre 
1  .ehren  jedoch  durchgedrungen  wären.  Im  Jahre  1705  hatte  ein  französischer  Militilr- 
arzt.  Brisseau,  Gelegenheit,  die  Leiche  eines  Soldaten  zu  obduciren,  welcher  an 
einem  Auge  einen  reifen  Staar  hatte.  Brisseau  vollzog  an  dem  Cadaver  die 
Depression  des  Staares  und  eröffnete  dann  das  Auge,  wobei  er  fand,  dass  die 
Trübung,  welclie  er  in  den  Glaskörper  hinabgedrückt  hatte,  die  Linse  war.  Er 
legte  seine  Beobachtung  sammt  den  daraus  gezogenen  Folgerungen  der  französischen 
Akademie  vor,  fand  aber  keinen  Glauben.  Die  Akademie  hielt  ihm  die  Ijchren  des 
Galen  über  die  Katarakt  als  Gegenbeweis  vor.  Erst  drei  Jahre  später,  als  neue 
Beweise  beigebracht  worden  waren,  erkannte  die  Akademie  die  neue  lichre  an, 
wolciie  bald  allgemeinen  Anklang  fand. 

II.  Lageveränderungen  der  Linse. 

§  93.  Lageveränderungen  der  Linse  haben  ihre  anatomische  Ur- 
sache stets  in  Veränderungen  der  Zonula  ciliaris.  Diese  ist  im  normalen 
Auge  straff  angespannt  und  hält  die  Linse  so  fest,  dass  dieselbe  auch 
bei  den  heftigsten  Bewegungen  des  Kopfes  vollständig  unbeweglich 
bleibt.  Jedes  Erzittern  der  Linse  und  noch  mehr  jede  Verschiebung 
derselben  aus  ihrer  natürlichen  Lage  setzt  daher  eine  Lockerung  dieser 
Befestigung  voraus.  Diese  kann  entweder  dadurch  geschehen,  dass  die 
Fasern  der  Zonula  sich  verlängert  haben  und  schlaff  geworden  sind, 
oder  dadurch,  dass  dieselben  zerrissen,  ja  selbst  gänzlich  zu  Grunde 
gegang(»n  sind.  Derartige  Veränderungen  betreffen  entweder  nur  einzelne 
St(jllen  oder  den  ganzen  Umkreis  der  Zonula. 

Die  objectiven  Symptome  der  Lageveränderung  gestalten  sich 
verschieden,  je  nachdem  die  Linse  nur  etwas  verschoben  ist  —  Sub- 
luxation —  oder  ihren  Platz  in  der  tellerförmigen  Grube  gänzlich  ver- 
lassen hat  -     Luxation. 

a)  Die  Subluxation  kann  darin  bestehen,  dass  sich  die  Linse 
ein  wenig  schief  gestellt  hat,  so  dass  der  eine  Rand  etwas  nach  vorne, 
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der  gcgoiniljL^rliegpnde  trtwas  nacli  hinten  sielit.  Man  orkennt  dies  aus 
der  unglrirlion  Tieft*  dt»r  vordpren  Kämmen  Eiiip  aiidero  Ajt  von  Sub- 
luxation ist  dadurcli  gegeben,  dass  die  Linse  sich  eeitlicli  verschoben 
hat^  sn  dass  sie  nicht  mehr  im  Centrum  der  tellerförmigen  Grube  liegt.. 
Auch  in  diesem  Falle  ist  die  vordere  Kammer  ungleich  tief.  Hätte  sich 
z.  B.  die  Linse  etwas  gesenkt,  so  würde  man  die  vordere  Kammer  in 
der    oberen  Hälfte   tiefer,    in    der    unteren    seichter    finden  (Fig.   199). 


Sablaxatiou  der  Lineo.  Schcmatiscb,  —  Di«  Liiise  ist  so  weit  uath  ubwiirt«»  :u'e«ianken, 
dftss  ilir  oberer  Rand  tu  der  Pupille  äicbtbar  wird.  Sie  iet  in  FoI^'d  der  Kr»('liIa;fTun);  der 
Zonulft  stark  MWölbt  and  T>erührt  mit  ihrem  unteren  Rande  die  (ilio-rlorl^atze;  aucb  die 
Iri»  wird  dnrda  dieselbe  in  der  uüleren  Hikifte  noch  vorne  >rednin;jt.  In  d».M  oberen  Itiilde 
i«t  dAg«gen  die  Kjumner  dufch  Zurücksinken  der  Iris  ubnonn  tief.  Vnn  dem  btrohlenkegd, 
der  von  dem  louchtenden  PoBklM  o  atugesendei  «ird,  geht  ein  Theil  durch  den  liniteuloseu 
Tbeü  a  der  Papille;  diesf  Str&blon  werden  wegen  Mangels  der  Lin^e  zn  wenig  gebrodhon, 
so  daes  sie  sieb  or»t  bittter  der  Netathattt,  in  f,  vereiuigen  würden  tmd  »nf  der  Neuhaut 
oiuen  Zerstreaungskreis  b  büden.  Der  dnrcb  den  UuRColmltigen  Abscbnitt  der  Pupille  1 
tretende  Theil  d6i  StraMenkcß*!«  erfährt  wegen  der  vennehrton  C-onvexität  der  Linse  eine 
SQ  slArke  Brechong,  so  doss  die  Strahlen  vor  d«r  Netzbftot»  in  f,,  eich  troffen  und  auf  d«r 
Netxb&nt  einen  Zerstreuungakreis  b,  bilden.  Derselbe  kommt  nach  unten  von  der  Fovea 
ventraUs  mnd  ton  dem  ZerstreanngfikreiB  b)  aia  liegen,  weil  BKimntUcbe  durch  die  Linse 
gebenden  Strahlen  durch  die  prifimatlsche  liVirkung  derselben  eine  Ablcnkang  nach  abwart« 
erfAbren.  So  entatebeQ  zwei  Bilder  dea  Ponktea  o  »of  der  Netzhaut.  Die  dadarch  bedinf^te 
inoDocalürc  Diplopie^  ist  also  nicht  Folge  der  in  der  Papille  bestehenden  zweifachen  Refiikr- 
tionj,  »oitdern  Folge  der  prlamatiBchen  Wirkung  de»  Linaenrajjd««, 


AuBserdein  sieht  man  bei  Erweiterung  der  Pupille  (wenn  die  Ver- 
schiebung stark  ist,  auch  ohne  dieselbe)  den  Rand  der  Linse.  Derselbe 
würde  in  dem  oben  gewählten  Beispiele  von  Senkung  der  Linse  als 
ein  nach  oben  convexer  Bogen  quer  durch  die  Pupille  ziehen.  Der  nach 
oben  gelegene  linsenlose  Theil  der  Pupille  (Fig.  199«)  wäre  tief  schwarz, 
der  untere,  linsenbaltige  Theil  (/)  dagegen  zart  grau.  Dies  kommt  daher, 
diisi^  selbst  die  durchsichtigste  Linse  etwas  Licht  reflectiit.  Thatsäebüch 
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ist  also  die  normale  Pupille  nicht  vollkommen  schwarz,  sondern  selir 
dnnkel  gran,  \vf>v<m  man  sich  eUen  in  jenen  Fällen  überzeugen  kann, 
wo  durch  Versclii**lnmjj:  rler  Linse  ein  Theil  «ier  rupille  apliakisch  und 
damit  rein  schwarz  wird. 

In  beiden  Fallen,  sowohl  bei  Schiefstand,  als  bei  seitlicher  Ver- 
scbiebwng  der  Linse,  welche  sich  übrigens  oft  combiniren,  erzittert  die 
ungenügend  befestigte  Linse  bei  Bewegungen  des  Auges  und  mit  di»r 
Linse  die  Iris  (Iridodonesis). 

b)  Die  Luxation  der  Linse  besteht  darin,  da^s  dieselbe  die  teller- 
fnrmige  Grube  vollständig  verlassen  hat,  indem  sie  entweder  in  die 
vordere  Kammer  vorgefallen  oder  in  den  Glaskörper  zurückgesunken  ist. 

Die  in  die  vordere  Kamnior  luxirte  Linse  ist  leicht  an  ihrer 
Form  zu  erkennen.  iJiesclbe  ist  convexer  als  normal,  weil  die  Linse 
nicht  mehr  durch  die  gespannte  Zooula  abgeplattet  erbalten  wird.  Sie 
nimmt  daher  ihre  grÖH^te  Convexität  an,  ebenso  wie  bei  Btiirkster  An- 
spannung der  Accommodation,  Wenn  die  Linse  durchsichtig  ist,  er- 
scheint ihr  Rand  als  eine  goldglän/ende  Kreislinie,  so  dasv^  es  aussicdit, 
als  ob  ein  grosser  Oeltropfen  in  der  vorderen  Kammer  liege»  Die  vttrdere 
Kammer  ist  tiefer,  besonders  in  der  unteren  Hälfte,  wo  die  Iris  dnrcti 
die  Linse  nach  rückwärts  gedrängt  wird. 

Die  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  kommt  häufiger  vor, 
als  die  in  die  vordere  Kammer.  Die  Kammer  ist  tief  durch  Zurück- 
sinken der  Iris^  welche  schlotti^rt.  Die  Pupille  ist  rein  schwarz.  Die 
Linse  selbst  kann  man,  wenn  sie  trüb  ist,  zuweilen  schon  mit  freiem 
Auge  in  der  Tiefe  erkennen;  in  den  meisten  Fällen  bedarf  es  jedocli 
des  Augenspiegels,  um  sie  aufzufinden.  Sie  ist  entweder  an  einer  Stelle 
des  Äugenhintergrundes  durch  Exsudat  fixirt,  oder  sie  schwimmt  hei 
beweglich  inx  Glaskörper  herum  —   Cataracta  natans. 

Jf'de  Lageveränderung  der  Linse  zieht  eine  beträchtliche  Seh- 
störung nach  sich.  Liegt  die  Linse  noch  im  Bereiche  der  Pupille,  so 
wird  das  Auge  stark  kurzsichtig,  weil  in  Folge  der  Lockerung  iler 
Zonula  die  Linse  eine  grössere  Convexität  annimmt.  Dazu  kommt  ein 
U'trächtücher  Grad  von  Astigmatismus,  welcher  dadurch  entsteht,  dass 
die  .schiefstehende  oder  seitlich  verschobene  Linse  in  den  verschiedenen 
Meridianen  das  Liebt  verschieden  stark  bricht  (regelmässiger  Astigma- 
tismus), ja  es  wecliselt  selbst  in  den  einzelnen  Abschnitten  desselben 
Meridians  die  Brechkraft  (unregehmässiger  Astigmatismus),  Den  liöchsten 
Grad  erreicht  der  Astigmatismus,  wenn  die  Linse  so  stark  verscbobt^n 
ist,  dass  der  Rand  der  Linse  in  der  Pupille  sichtbar  wird,  so  dass 
diese  aus  einem   linsenlosen    und    einem    linsenlialtigen  Theile    besteht. 
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In  einem  solchen  Falle  ist  auch  Doppeltsehen  —  monocaläre  Diplopie  -- 
vorhanden.  Die  Randtlieile  der  Linse  wirken  nänilich  wie  ein  Prisma, 
dessen  brechende  Kante  dem  Linsenäquator  entspricht.  Dadurch  werden 
die  darcli  die  Linse  gehenden  Strahlen  abgelenkt,  so  dass  von  einem 
Objecte  (Fig.  199  o)  zwei  Bilder  (6  und  6,)  auf  der  Netzhant  entstehen. 
Keines  derselben  ist  scharf.  Das  durch  den  linsenfreieu  Theil  der 
Pupille  entworfene  Bild  (b)  entspricht  einem  stark  hypermetropischen 
Auge  und  würde  eine  Convexlinse  erfordern,  um  deutlich  zu  werden. 
Das  dem  1  in senli altigen  Theile  der  Pupille  ungehörige  Bild  (0^)  ist  das 
eines  kurzssichtigen  Auges  und  ^iirde  durch  eine  Concavlinse  scharf 
gemacht  werden  könn»>n.  —  Ausserdem  kann  Sehstöning  dadurch  ent- 
stehen, dass  die  subluxirte  Linse  sich  trübt. 

Bei  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  verhält  sich  das  Auge 
wie  ein  aphakisclies  und  kann,  wenn  keine  weiteren  Complicationen 
vorhanden  sind,  mit  den  corrigirenden  Convexgläsern  gut  sehen.  Bei 
der  alten  Methode  der  St^iaroperation  durch  Depression  handelte  es 
sich  ja  thatsiichlich  um  eine  absichtlich  herbeigeführte  Luxation  der 
Linse  in  den  Glaskörper. 

Die  Lageveränderungen  der  Linse  pflegen  weitere  Folgen  nach 
sich  zn  ziehen,  w^elcho  für  dai^  Auge  liöchst  verderblich  werden  können. 
Die  Subluxationen  verwandeln  sich  mit  der  Zeit  oft  in  vollständige 
Luxationen,  indem  die  schlntternde  Linse  beständig  an  der  Zonula 
zerrt  und  die.se  allmälig  zum  Schwinden  bringt,  Wälirend  subluxirte 
Linsen  oft  lange  Zeit  durchsichtig  bleiben,  pflegen  luxirte  Linsen  sich 
bald  zu  tTÜben.  Oft  sind  übrigens  dislocirte  Linsen  von  vorneherein 
tiiib,  wie  dies  namentlich  bei  den  spontanen  Luxationen  häufig  der 
Fall  ist.  Die  schlimmsten  Complicaticvnen  bestehen  in  Iridocyclitis  und 
in  Druck  Steigerung  (Secundärglaukom).  Am  gefährlichsten  ist  die  Luxa- 
tion der  Linse  in  die  vi*rdere  Kammer.  Es  trübt  sich  in  diesem  Falle 
die  Hrtruhaut,  so  weit  die  Linse  ihrer  hinteren  Fläche  anliegt,  und  das 
Auge  geht  meist  rasch  an  Iridocyclitis  oder  Drucksteigern ng  zu  Grunde. 
Am  besten  wird  dagegen  die  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper  ver- 
tragen, namentlich  vvenn  sich  die  Linse  im  Laufe  der  Zeit  durch  Resorp- 
tion  verkleinert.  Bei  der  Depression  der  Katarakt  rechnete  man  eben  auf 
die  Toleranz  des  Auges   gegen  die  in  den  Glaskörper  versenkte  Linse. 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  unterscheidet  man  zwischen  an- 
geborenen und  erworbenen  Lageveränderungen  der  Linse  : 

a)  Die  angeborenen  Dislocationen  bestehen  in  einer  Ver- 
schiebung (iSubluxation)  der  Linse,  die  man  als  Ektopia  lentis  be- 
zeichnet (Fig,  200),    Die  Verschiebung  ist  dadurch  verursacht,   dass  die 
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Zonnla  nach  den  verschiedenen  Seiten  hin  von  ungleicher  Breite  ist. 
Am  häufigsten  findet  man  die  Linse  naeh  aufwärts  verlagert,  indem  die 
Zonnkfasern  oben  am  kürzesten,  unten  am  längsten  sind.  Zumeist  ist 
auch  das  Volumen  der  Linse  etwas  geringer.  In  späteren  Jahren  pflegt 
die  Ektopie  zuzunehmen  und  auch  wohl  in  totale  liuxation  überzugehen. 
Die  Kktopie  der  Linse  ist  gewöhnlich  beiderseitig,  und  zwar  in  sym- 
metrischer Weise  vorhanden;  sehr  oft  ist  sie  hereditären  Ursprungs, 

b)  Die  erworbenen  Lageveränderungen  der  Linse  sind  entweder 
Folge  eines  Trauma  oder  spontan  entstanden.  Die  traumatischen 
Bislocationen  werden  vorzüglich  durch  Contusion  des  Bulbus  veranlasst 
(den  Mechanismus  der  Luxation  siehe  Seite  392).  Es  können  dadurch 
alle  Formen  von  Subluxation  und  Luxation  zu  Stande  komraen,  je 
nachdem  die  Zonula  nur  einreisat  oder  ganz  zerreisst.  Wenn  die  Augep- 
häute  geborsten  sind,  kann  die  Linse  selbst  ganz  aus  dem  «Äuge 
herausgeschleudert  werden.  Zu  den  trauma- 
tischen Luxationen  im  weiteren  Sinne  des 
Wortes  könnte  man  auch  jene  rechnen,  welche 
bei  sehr  raschem  Durchbruche  eines  Hornhaut- 
geschwüres  entstehen;  ist  die  Durchbruchs- 
öffnung gross  genug,  so  kann  durch  dieselbe 
die  Linse  nach  aussen  entleert  werden.  Die 
spontanen  Dislocationen  haben  ihre  Ursache 
in  einer  allraäligen  Erweichung  und  Auflösung 
der  Zonula.  Die  Linse  senkt  sich  dann  in 
Folge  ihrer  Schwere  allmälig  immer  tiefer  und 
fällt   endlicli    ganz    in  den  Glaskörper    hinab. 

Die  Atrophie  der  Zonula  tritt  auf  in  Folge  von  Glaskörperverflüssigung, 
daher  namentlich  bei  hochgradiger  Myopie,  bei  Chorioiditis  und  bei 
Netzhautabhebung,  Auch  die  Schrumpfung  einer  überreifen  Katarakt  kann 
Dehnung  mit  nachfolgender  Atrophie  der  Zonula  bewirken  und  dadurch 
spontane  Luxation  der  Linse  veranlassen,  so  daas  sich  das  durcli  die 
Katarakt  aufgehobene  Sehvermögen  ohne  Operation  wieder  herstellt.  Ist 
aus  irgend  welchem  Grunde  die  Zonula  bereits  atrophisch,  so  wird  der 
letzte  Änstoss  zur  vollständigen  Luxation  häufig  durch  ein  ganz  gering- 
fügiges Trauma,  ja  selbst  durch  Bücken,  Niessen  u.  s,  w.  gegeben. 

Die  Therapie  besteht  in  jenen  Fällen,  wo  die  Dislocation  der 
Linse  ausser  der  Sehstörung  keine  weiteren  nachtheiligen  Folgen  nach 
sich  zieht,  in  der  Verordnung  der  geeigneten  Gläser.  —  In  jenen  Fällen, 
wo  durch  die  Lageveränderung  der  Linse  die  Erscheinungen  der  Irido- 
cyclitis  oder  des  Secundäi'glaukoms  veranlasst  werden,  ist  die  Extraction 

Focht,  Attg«iibeüJ(ai)d«,  10.  Aofl.  33 


Ektopi«  pupillae  «t 
I  e  a  t  i  1.  —  Die  PopiUe  ist 
ziemlieh  weit  i&mm),  oicht 
rogelni^»ig  kreisrund  und 
temporiiJwÄrts  verachoben. 
D«r  na»»Je  breitOM  TheU 
der  Irii  löset  di«  Ccntrar- 
üoOBfurcb«!!!  erkennen.  Die 
Linse  ist  getrübt,  kleiner  al^ 
normal  und  der  Papillfl  «Dt- 
gegeagewtst  nu«nwärts  v«r- 
iBgert. 
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der  Lina«  angezeigt,  wenn  sie  ansfährbar  ist.  Am  leichtesten  gelingt 
die  Extraction  bei  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Karamer;  hier 
ist  sie  auch  unbedingt  nöthig,  da  das  Äuge  sonst  verloren  ist.  Bei 
Subluxation  ist  die  Extraction  der  Linse  oft  schwierig  oder  misslingt 
selbst  ganz,  weil  wegen  der  defecten  Beschaft'enheit  der  Zonola  Glaa- 
körpervorfall  eintritt.  Die  Discission  einer  subluxirten  Linse  kann 
versucht  werden»  wird  aber  auch  oft  nicht  gelingen,  weil  die  un- 
genügend befestigte  Linse  vor  der  Discissionsnadel  zurückweicht* 
Unniüglich  ist  die  Extraction  einer  im  Glaskörper  schwimmenden  Linse. 
In  den  Fällen,  wo  die  Entfernung  der  Linse  schwierig  oder  unmöghch 
ist,  ist  man  daher  darauf  angewiesen,  die  Entzündung  oder  die  Druek- 
steigerung  durch  eine  Iridektomie  zu  bekämpfen.  Wenn  ein  bereits 
erblindetes  Auge  in  Folge  der  Linsenlnxation  der  Sitz  von  Entzündung 
und  Schmerzen  wird,  so  ist  die  Enucleation  das  beste  Mittel,  um  die 
Schmerzen  zu  beseitigen  und  eventuell  die  Gefalir  der  sympathischen 
Erkrankung  vom  anderen  Auge  abzuwenden. 

Eine  dordisu-litige  loxirte  Linse  sieht  verschieden  aus,  je  nachdem  roan  sie 
im  auffallenden  oder  durchfallenden  Lichte  betrachtet.  Im  auffallenden  Lichte  er- 
»cheint  die  Linse  zart  grau  und  ihr  Band  goldig  glänzend,  fast  leuchtend.  Die 
Lichtstrahlen  nämlich,  welche  in  die  Linse  eingetreten  sind,  erleiden  in  der  Nähe 
des  Linsenrandes  totale  Reflexion.  8ie  sollen  hier  aus  einem  optisch  dichteren 
Medium  iX-inse)  in  ein  weniger  dichtes  (Gliiskörper)  eintreten  und  daher  vom  Ein- 
fallslothe  gebrochen  werden.  Da  sie  aber  nächst  dem  Rande  der  Llnae  sehr  schräg 
auf  die  hintere  Linsenfläcbe  auffallen,  werden  sie  von  derselben  durch  totale 
Reflexion  wieder  zuröckgeworfen.  Sie  setzen  also  ihren  Lauf  nicht  in  das  AngeU' 
innere  fort,  sondern  kehren  zum  Beobachter  zuröck,  welcher  daher  den  Linsenr&nd 
lenchtend  sieht.  Im  durchfallenden  Lichte  —  liei  ophthalmoskopischer  üntersuchun»  — 
ersclieint  der  Linaenraud  schwarz.  Das  vom  Augenhintergrnndo  zurückgeworfene  Licht 
wird  nämlich,  soweit  es  die  Linse  in  der  Nähe  üires  Randes  passirt,  durch  die  stark 
prismatisclae  Wirkung  desselben  so  sehr  nach  der  entgegengesetzten  Seite  abgelenkt, 
dass  es  nicht  mehr  in  das  Auge  des  Beobachters  füllt,  wenn  sich  dieses  gerade  vor 
dem  untersuchten  Auge  betimiot.  Dem  Beobachter  vrscheint  daher  der  Linsenrand 
unbeleuchtet.  Geht  aber  das  Auge  des  Beobachters  langsam  nach  der  dem  Linsen- 
rande entgegengesetzten  Seite,  so  kommt  es  endlich  an  die  »Stelle,  wo  die  den  Linaen- 
raud durchsetzenden  «Strahlen  ihren  Weg  nehmen;  es  sieht  dann  den  Linseuraud 
rotb  leuchtend,  vviibrend  die  übrige  Linse  unbeleuchtet  erscheint  (IHmmer),  —  Bei 
der  Untersuciiung  im  umgekehrten  Bilde  kann  man  bei  Verschiebung  der  Linse  oft 
Theiie  des  Angenhintergrundes.  z,  B.  die  Papille,  doppelt  sehen,  aus  demselben 
Grunde,  au8  welchem  das  kranke  Atige  die  äusseren  Gegenstände  doppelt  sieht. 

Wenn  die  Linse  in  die  vordere  Kammer  vorgefallen  ist,  so  erregt  »ie  durch 
Reizung  der  Iris  eiuen  Kjrampf  des  Sphincter  uHdis.  In  Folge  dessen  verengert  sich 
die  Pupille,  so  dass  der  Linue  der  Hückweg  in  die  hintere  Kammer  abgeschnitten 
wird.  Es  kann  auch  geschehen,  dass  durch  diesen  Krampf  die  Linse  in  dem  Augen- 
blicke festgehalten  wird,  wo  sie  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  treten 
wollte.    Die  Linso  ist   dann   in   der  Pupille   eingeklemmt,    wodurch   sofort  heftige 
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Reizerscheiimngen  hervorgerufen  werden.  —  Es  gibt  aber  auch  Katk'.  wo  die  Linse 
leicht  durch  die  Fapillo  schtnpfen  kann,  so  dass  man  sie  hald  vor.  Imld  hinter  dür 
IriR  findet.  Zuweilen  kann  der  Patient  diese  Lageveränderung  wiükilrlich  hervor- 
rtifen.  Er  briniyrt  die  Linse  in  die  vordere  Kammer,  indem  er  den  Kopf  nach  vom© 
ncitrt  und  schlitteit,  wäJirend  er.  um  die  Linse  wieder  hinter  die  Iris  zurück- 
znführeUj  sich  auf  den  Rücktn  legen  rauss.  Natürlich  handelt  es  sich  da  immer  um 
linsen  von  verkleinertem  DurchmesBer,  welche  ohne  Schwierigkeit  durch  die  Pupille 
liin  durch  treten  können.  In  manchen  Fällen  sind  solche  bewegliche  Linsen  noch  an 
der  Zonnla  befestigt,  welche  dann  stark  verlungert  ist.  Hätte  man  in  einem  solchen 
Falle  die  Linse  ?,n  extrahiren,  so  würde  man  sie  zuerst  durch  die  entsprechenden 
Manöver  in  die  vordere  Kammer  bringen.  Wenn  man  dann  durch  ein  Mioticnm 
die  Pupille  Iiiuter  der  Linse  zur  Verentferun^  bringt»  so  hat  man  die  Linst?  in  der 
vorderen  Kammer  gleichsam  gefangen  und  wird  sie  gewöhnlidi  h'icht  ans  derselben 
entfernen  können.  Uebrigens  gehören  diese  Falle  groeaer  Excursionsfiihigkeit  der 
Linse  zn  den  seltenen  Ausnahmen.  Die  Kegel  ist,  dass  die  in  die  vordere  Kammer 
Itücirte  Linse  in  derselben  verbleibt  und  in  Folge  der  heftigen  Entzündung,  die  sie 
erregt,  durch  Exsudate  an  die  Hornhaut  und  Iris  fixirt  wird. 

I>ie  Sehstörung,  weh^he  bei  .Su)>luxatio  lentis  entsteht,  lässt  sich,  so  weit  »le 
in  Myopie  und  regel massigem  Astigmatismns  bestellt,  durch  Gläser  corrigiren.  der 
ttnregelmäßsige  AstiguiEifiRmus  dagegen  nicht.  —  Wenn  die  Verschiebung  der  Linse 
80  stark  ist,  dasa  ein  Theil  der  Pupille  aphakisch  wird,  so  hat  man  die  Wahl: 
man  kann  entweder  durch  ein  Omvexglas  den  aphakischen  oder  durch  ein  Concav- 
glas  den  linsenhaltigen  Theil  der  Pupille  corrigiren.  Man  empfiehl!  dem  Kranken 
diejenige  Correction,  welche  die  bessere  Sehschärfe  gibt,  W'enn  man  zur  Correction 
den  aphakischen  Theil  der  Pupille  Yorzieht.  kann  man  versuchen,  durch  Disciasion 
die  Linse  ganz  ans  dem  Auge  sm  entfernen  oder  durch  eine  Iridektomie  den 
linsenlosen  Tlieäl  der  Pupille  zu  vergrössern  und  so  das  Auge  einem  aphakischen 
ähnlicher  zu  machen. 

Spontan©  Dislocation  der  Linse  kommt  nicht  selten  bei  Ektasien  des  Bulbus 
in  toto  oder  im  vorderen  Abschnitte  vor,  also  bei  Hydrophtbalmus,  bei  Hornhaut- 
staphylomen  tmd  bei  vorderen  Scleralataphylumen.  Die  Loxalion  geschieht  so,  dass 
in  Folge  der  Ausbauchu-Ug  der  Bnlhuswand  der  Raum  zwischen  Linsenrand  und 
{'iliarkörper  sich  vergrösBert,  so  dass  die  Zouula  gedehnt  und  endlich  atrophisch 
wird.  Es  kann  auch  sein,  dass  die  Linse  mit  einer  Hornhantnarbe  verwachsen  ist, 
80  dass  sie  bei  Ausdehnung  dieier  Narbe  sich  immer  mehr  schief  stellt.  Desgleichen 
wird  die  Linse  zuweilen  durch  Exsudate  im  Glaskörper,  welche  eich  an  deren 
hinterer  Wand  anheften  und  spater  schrumpfen,  aus  ihrer  normalen  Lage  gezogen. 
Endlich  wäre  hier  noch  die  Yerscliiebung  der  Linse  durch  Tumoren  (Gliome  und 
Sarkünie)^  welche  gegen  sie  andrängen,  xu  erwfdinen  (Fig.  155). 

Unter  Lenticonus  versteht  man  eine  seltene,  in  der  Regel  angeboren© 
Anomalie  der  Linse,  welche  an  ihrer  vorderen  oder  hinteren  Fläche  eine  kcgel- 
ffirraige  Vorwölbung  zeigt. 
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IX,  C  a  p  i  t  (?  l. 

H  milk  hei  teil  des  Glaskörpers. 

Anatomie. 

skörpor  (Corpus  vitreuni)  ist  eine  durclisiehtige,  farb- 
lose, gallertartige  Masse,  welche  den  hinteren  Augenramii  erfüllt.  Er 
trägt  an  seiner  vorderen  »Seite  eine  Delle,  die  tellerförmige  Grube  (Fossa 
patellaris),  in  welcher  die  Linse  mit  ihrer  hinteren  Fläche  ruht.  Nach 
den  übrigen  Seiten  hin  legt,  sich  der  Glaskörper  an  die  innere  Ober- 
Häche  des  Ciliar körpers  und  der  Netzhaut  an. 

Der  Glaskörper  besteht  aus  einer  klaren,  flüssigen  Substanz, 
welche  in  den  Lücken  eines  ebenfalls  durchsichtigen  Maschen  Werkes 
—  Glaskörpergerüst  —  eingeschlossen  ist.  Er  wird  von  hinten  nach 
vorne  von  einem  Canale,  dem  Centralcanal  (Canalis  hyaloideus  oder 
Canalis  Cloqueti),  durchzogen,  welcher  an  der  Sehnervenpapille  beginnt 
und  bis  zum  hinteren  Linsenpole  sich  erstreckt.  Während  des  fötalen 
Lebens  verläuft  in  demselben  die  Arteria  hyaloidea;  im  ausgewachsenen 
Auge  dient  er  wahrscheinlich  als  Lyniphbahn  (siehe  Seite  320).  Der 
Glaskörper  enthält  Zellen,  die  Ghiskörperzellen,  welche  verschieden- 
artige (runde  oder  verzweigte)  Form  besitzen  und  besonders  in  den 
äusseren  Schichten  des  Glaskörpers  sich  finden.  Sie  sind  als  aus- 
gewanderte weisse  Blutkörperchen  anzusehen,  welche  im  Glaskörper 
herumwandern  (Schwalbe).  Die  äussere  Umhüllung  des  Glaskörpers 
wird  durch  die  structurlose  Hyaloidea  gebildet.  —  Seiner  Entwicklung 
nach  ist  der  Glaskörper  als  ein  sehr  wasserreiches,  gleichsam  hydropi- 
sches  Bindegewehe  zu  betrachten.  Er  besitzt  blos  beim  Fötus  Gefässe 
in  seinen  äusseren  Schichten  (siehe  Seite  339).  Im  ausgebildeten  Äuge 
ist  der  Glaskörper  gefässlos  und  daher  bezüglich  seines  StofFwechsels 
auf  die  umgebenden  Gebilde,  vor  Allem  auf  die  Uvea,  angewiesen.  Er^ 
krank ungen  der  inneren  Angenbäut4?,  wie  Retinitis,  CycHtis  und  Chorioi- 
ditis, haben  daher  immer  eine  Betheiligung  des  Glaskörpers  zur  Folge. 


Erkrankungen  des  Glaskörpers. 

1.  Trübungen.  Dieselben  sind  bald  klein  und  scharf  umschrieben, 
bald  massenhaft.  Die  ersteren,  welche  in  Form  von  Punkten,  Flocken, 
Fäden  oder  Membranen  auftreten,  sind  es,  welche  als  Glaskörper- 
trübungen    im   engeren  Sinne,    Opacitates    corporis    vitrei,    be- 
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zeichnet  werden.  Der  Krunko  selbst  nimmt  sit'  entitpfisdj  wahr,  indi^m 
er  sdiwarzt?  Fleckon  von  verHchiodcnor  Form  vt>r  dem  Angt»  sr]iwebt*n 
eieht  —  Mückensf-hen,  Myo  desopsie*)  (Muscae  vulitantes,  Mouches 
vakntes).  Da^u  kommt  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  welche  uin 
s*o  bedeutender  ist,  je  stärker  die  Trübungen  sind.  —  Die  Ursache  diT 
Glaskorpertrübimgen  sind  meist  Exsudate,  welche  bei  Entzündungen 
der  Uvea  oder  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper  abgesetzt  werden,  Al>er 
auch  Blutungen,  welche  aus  den  Gefässen  dieser  Membranen  in  den 
Glaskörper  hinein  erfolgen,  sei  es  spontan  oder  nach  Verletzungen, 
geben  zu  Glaskörpertrübungen  Veranlassung.  —  Die  Prognose  hängt 
von  der  Menge  und  dem  Alter  der  Trübungen  ab.  Frische  Glaskörper- 
trübungen können  sich  resorbiren,  so  dass  der  Glaskörper  wieder  voll- 
ständig klar  wird;  alte  Trübungen  dagegen  pflegen  jeder  Behandlung 
Widerstand  zu  leisten.  Was  die  Blutaustritt«  anbelangt,  so  können 
kleinere  sich  vollständig  aufsaugen,  während  massenhafte  Extravasate 
stets  beträchtliche,  dauernde  Trübungen  hinterlassen. 

Die  Behandlung,  welche  eben  nur  in  frischen  Fällen  von  Erfolg 
ist,  besteht  in  der  Anwendung  von  Mitteln,  welche  die  Resorption  Im*- 
fördern.  Hiezu  gehören  Jodkali  oder  andere  jodhaltige  Mittel,  Queck- 
silber, Schwitzcuren  sowie  leichte  Abführmittel  Von  den  letzteren  sind 
namentlich  salinische  Abführmittel,  besonders  salinische  Mineralquellen 
(z.  B.  Marienbader  Kreuzbrunnen)  in  Gebrauch.  Wiederliolte  Punctiunen 
der  vorderen  Kammer  sollen  durch  Anregung  des  StoflFwochsels  im  Auge 
Vi)n  Nutzen  sein:  auf  dieselbe  Weise  wirken  auch  subconjunctivale  Ein- 
spritzungen einer  5^10<*/|,igen  Kochsalzlösung  (\\  —  1  Spritze  voll). 

Die  massenhaften  Exsudate,  welche  zuweilen  den  Glaskörper  er- 
füHen,  rühren  von  scliweren  Entzündungen  des  Ciliarkörpers,  der  Retina 
und  der  Chorioidea  her  (Seite  365  u.  ff-).  Man  kann  sie,  wenn  die  Medien 
sonst  rein  genug  sind,  bei  seitlicher  Beleuchtung  als  graue  oder  gelbe, 
hinter  der  Linse  gelegene  Masse  erkennen.  Die  plastischen  Exsudate 
organisiren  sich,  schrumpfen  und  führen  dadurch  zu  Atrophia  bulbi, 
während  die  eitrigen  meist  in  Panuphthalmitis  übergehen,  d.  h.  nach 
Durchbrf»c!iung  der  Sclera  sich  nach  aussen  ergiessen  und  mit  Phthisis 
bulbi  endigen. 

2.  Verflüssigung  des  Glaskörpers  (S)Tichysis **)  corporis  vitrei ), 
Bei  der  Beobachtung  der  Glaskörpertrübungen  mit  dem  Augenspiegel 
sieht    man,    dass    die    meisten    derselben    frei    im    Glaskörper    herum- 


♦)  Von  [ly^a,  Fliege,  and  5'|tc,  das  Sehen,  so  dass  man  eigentlich  Myiodesopsie 
schreiben  sollte. 

♦*}  Von  oTjv  und  '/im,  ich  giesBe. 
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nmc«.  Daraus  folgt,  dass  das  Gerüste  dos  Glaskörpers  zu  Grunde 
j^egangen  sein  muss,  so  dass  sich  derselbe  in  eine  vollkommen  flüssige 
Masse  verwandelt  hat.  Bei  Operationen  hat  man  öfter  Gelegenheit,  sich 
direct  von  der  Yerflüssigimg  des  Glaskörpers  zu  überzeugen,  den  mau 
als  eine  fadenziehonde,  meist  gelblich  gefärbte  Flüssigkeit  austtiessen 
sieht.  An.statt  dass  der  Glaskörper  selbst  verflüssigt  ist,  kann  er  auch 
durcli  Fiüssigkeitsansammhmg  an  seiner  Oberfläche  von  der  Netzhaut 
abgedrängt  sein.  Dies  ist  am  häufigsten  im  vordersten  und  im  hintersten 
Abschnitte  des  Glaskörpers  der  Fall  (vordere  und  Inntero  Glaskörpcr- 
ahhebung,  siehe  Fig.  301  v  und  h).  Gleich  den  Trübungen  des  Glas- 
körpers ist  die  Verflüssigung,  sowie  die  Abhebung  desselben  stets  Folge 
der  Erkrankung  der  angrenzenden  Membranen,  welche  sich  an  der  Er- 
nährung des  Glaskörpers  betJieiligen,  findet  sich  also  bei  Retinitis, 
Chorioiditis,  hochgradiger  Myopie,  in  ektatischen  Augen  n,  s.  w. 

Die  wichtigste  Folge  der  Glaskörpererkrankung  besteht  darin, 
dass  der  veränderte  Glaskörper  allnuUig  an  V<;ilumen  abnehmen  kann, 
was  sich  durch  die  verminderte  Spannung  des  Auges  verräth.  In 
solchen  Fällen  kann  sich  Netzhautablösung  und  später  selbst  Atrophia 
bulhi  einstellen.  In  Folge  der  Verflüssigung  des  Glaskörpers  kann  die 
Zonula  erweicht  und  atrophisch  werden.  Es  kommt  dadurch  zu  Schlottern 
der  Linse,  später  auch  wohl  zur  spontanen  Luxation  derselben. 

3.  Fremdkörper  im  Glaskörper.  Dieselben  erregen  gewöhnlich 
heftige  Ent-zündung  —  Iridoeyclitis  oder  Panophthalmitis  —  an  welcher 
das  Auge  zu  Grunde  geht  Ausnahmsweise  gescliieht  es,  dass  ein 
Fremdkörper  gut  ertragen  wird,  so  dass  er,  entweder  frei  oder  in 
Exsudat  eingehüllt,  in  dem  sonst  klaren  Glaskörper  Jahre  hindurch  zu 
sehen  ist,  üebrigens  kann  sieh  auch  in  solchen  Fallen  selbst  nach 
langer  Zeit  noch  Entzündung  einstellen  und  das  Auge  zu  Grunde 
richten.  Frisch  eingedrungene  Fremdkörper  trachte  man  daher  sobald 
als  möglich  aus  dem  Glaskörper  zu  entfernen.  Aussicht  auf  Erfolg  geben 
viiT  Allem  Eisensplitter,  da  man  sich  zu  deren  Entfernung  des  Magneten 
bedienen  kann  (siehe  Seite  287),  während  die  Entfernung  anderer 
Fremdkörper  meist  nur  diu-ch  einen  glückliehen  Zufall  gelingt.  Ist 
Bchon  heftige  Entzündung  eingetreten,  so  bleibt  gewöhnlich  nur  mehr 
die  Enucleation  übrig,  um   der  sympathischen  Afl^ection  vorzubeugen. 

Zu  den  Fremdkörpern  im  weiteren  Sinne  kann  man  auch  die  in 
den  Glaskörper  luxirte  Linse,  sowie  den  Cysticercus  rechnen,  welche 
beide  gleich  den  eigentlichen  Fremdkörpern  zu  schweren  Entzündungen 
Veranlassung  geben.  Der  Cysticercus  kann  durelj  einen  Schnitt  in  der 
Sclera    herausbefördert    werden.     Wenn    dies    nicht    rechtzeitig    unter- 
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nommPD  wird  odor  wenn  f^s  nifht  jiijpUn^,  ?n  geht  das  Auge  allmälig 
durch  Jridücyclitis  zu  (irimde  und  nniss  schliesslich  wegen  heständiger 
entzündlicher  Zufälle  enucleirt  werden. 

Von  der  *\rteritt  liyaloidea  ist  normalerweist'  im  Auge  dos  neageborenen 
Kindes  iviir  mehr  ein  kurzer  und  zarter  Strang  vorbanden,  wtdcher  im  Laufe  des 
ersten  Lebenajalires  auch  verachwindet ;  aiisnahnisweise  können  jedoch  grössere 
Keste  der  Artorie  zeitlebens  liestelien  bleiben.  Die  Art.  hyal.  peraistens  stellt 
»ich  gewöhnlich  unter  dem  Bilde  eines  g:ranen  Fadens  dar,  wekher  Ton  der  Papille 
Kjch  in  den  Glaskorijer  hinein  erstreckt,  ja  selbst  bis  an  den  hinteren  Pol  der  Linse 
reichen  kann.  In  typischen  Füllen  kann  man  dun  Zusaranjenhang  des  Fadens  mit 
den  Centralgeiaasen  constatiren,  welche  in  der  Pitjyille  auftauchen,  tind  darin  liegt 
die  sicherete  Unlerscheidunt;  dieser  embryonalen  Ueberreste  von  patliologjschen 
Glaskörpertrfibunt^en,  welche  sonst  eine  ähnliche  Form  und  Lage  besitzen  können. 
Zuweilen  beobachtet  man  an  H'telle  eines  Fadens  ein  weiteres,  röhrenffjnni^es  Ge- 
bilde, welches  sich  in  der  Axe  des  Glaskörperranmes  von  hinten  nach  vorne  er- 
streckt. Dasselbe  entspricht  dem  Canalis  hyaloidmis  (auch  C  l o *i  u e  t'acher  Canal 
genannt),  dessen  Wandungen  in  Folge  abnormer  Bildung  nndurchsichtig  und  daher 
ophthalmoskopisch  sichtbar  sind.  Diese  ant;eborene  Anomalie  sowohl  als  die  persi- 
stirende  Glaskörperarterie  verbinden  sirb  h:iuti;tj  mit  Trübnnpen  in  den  hinteren 
Theilen  der  Linse  (hinterer  Polar-  und  hinterer  Corticalkatarakt).  —  Bei  vielen 
Thieren  bleiben  die  Ghiskörpergefasse  während  des  ganzen  L«l>enB  bestehen,  wie 
z.  13.  beim  Frosche,  hei  vielen  Schlangen  und  Fischen. 

Der  embryonale  Glaskörper  ist  sehr  zellenreich  und  daher  undurchsichtig. 
Die  Zellen  verschwinden  spiiterj  doch  bleiben  EeHte  derselben  im  Glaskörper 
zuröck.  welche  als  fliegende  Mucken  entoptisch  wahrgenommen  werden  können. 
Solche  physiologische  Glaekörpertrübiingen  erscheinen  als  durchsichtige  Fäden  oder 
r^U  Perlenschnüre  oder  kleine  Flocken,  welche  sich  nicht  nur  mit  dem  Auge,  sondern 
ich  selbststiindig  bewegen.  Dies  sieht  man  namenthch^  wenn  man  rasch  aufwärts 
blickt  und  dann  das  Auge  ruhig  hält.  Dadurch  werden  die  Trübungen  aus  dem 
unteren  Theile  de?  Glaskörpers  aufgewirbelt  und  steigen  in  die  Höhe  und  dement- 
sprechend gleiten  auch  ihre  Schatten  auf  der  Netzhaut  langsam  hinauf.  Dies  macht, 
nach  aussen  projicirt,  den  Eindnick,  als  ob  die  Trübungen  herabsinken  würden. 
Durch  ihre  Beweglichkeit  unterscheiden  sieh  die  fliegenden  Mücken  von  den 
entoptisclien  Bildern,  welche  durch  Trübungen  in  der  Linse  hervorgerufen  werden, 
da  diese  immer  an  derselben  Stelle  des  Gesichtsfeldes  bleiben,  —  Die  physiologi- 
schen Mouches  volantes  sind  wenig  auffallend,  so  dass  die  meisten  Menschen  von 
der  Existenz  derselben  in  ihren  Augen  nichts  wissen.  Um  sie  wahrzunehmen,  sehe 
man  durch  eine  stenopäische  Lücke  (ein  feines  Loch,  mit  der  Nadel  in  ein  Stück 
schwarzen  Papieres  gestochen)  nach  einer  gleichmässig  erhellten  Flüche,  z.  B.  gegen 
den  HitiimeL  Von  kurasichtigen  Augen  pflegen  sie  besser  wahrgenommen  zu  werden. 
S^jbald  solche  fliegende  Mücken  so  deutlich  worden,  dass  sie  sich  von  selbst  bestiindig 
der  Beobachtung  aufdrängen  und  dem  Patienten  lästig  werden,  muss  der  Verdacht 
auf  paÜiologiscbe  Glaskörpertrübungen  rege  werden.  Zur  Auffindung  derselben  be- 
dient man  sich  des  Augenspiegels.  Wenn  es  sich  um  zarte  Trübungen  handelt,  ist 
die  Anwendung  des  lichtscbwachen  Spiegels  erforderlich,  hinter  den  mau  eine 
starke  Convexltnse  setzt,  lun  recht  nahe  an  das  untersuchte  Äuge  herankoujmen 
Zü  können;  zumeist  wird  auch  die  künstliche  Erweiterung  der  Papille  aoihwendig 
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Bein.  Mit  dem  Augeiupiegel  gesehen,  erHcUeinen  die  Glaskörpertrtibungen  al« 
dnnkle  Pimkte  oder  Fäden  oder  Membranen,  welche  im  Glaskörper  hemm» 
schwimmen.  Sehr  feine  Trnbungen  geben  das  Bild  einer  feinfiten  FnnJEtirang 
des  Glaskörpers  (Glaskörperstanb).  Werden  die  Tröbnngen  noch  zarter^  so  können 
ftie  trotz  der  VergrÖssenrng,  welche  der  Augenspiegel  gewährt,  nicht  mehr  nlä 
discrele  Pnnkte  wahrgenommen  werden ;  man  bemerkt  nnr  eine  gieichraässigc  Yer- 
Bchleienmg  des  Ängenhintergrtmdes  (dilTiise  Glaskörpertrnbnng).  Je  Kahlreicher  die 
Trübungen  sind,  desto  mehr  verschwommen  erscheint  der  Angenhintergmnd,  woljei 
die  Papille  röther  als  gewöhnlich  aussieht  iäIa  heller  Hintergrund  hinter  einem 
trüben  Medium,  wie  z.  B.  auch  an  einem  nebligen  Morgen  die  aufgehende  8onni 
roth  aoBsieht),  Bei  sehr  dichten  Trübungen  erhält  man  mit  dem  Augenspiegel  ni 
mehr  einen  schwachen  rothen  Schimmer  au»  der  Papille,  oder  dieselbe  bleibt  selbst 
Tollkommen  dunkel.  —  Bei  der  Synchysts  Rcintillans  steht  man  im  Glas- 
körper goldglänzende  Flitterchen  herumschwimmen,  welche  sich  beim  Stillstand  des 
Auges  wie  ein  (ioldregen  zu  Boden  senken,  Diesell>en  werden  durch  Krystalle  g^, 
bildet,  deren  glatte  Oberflächen  das  Licht  stark  reflectiren.  Es  sind  zumeist  Krystalle 
▼on  Cholesterio.  manchmal  auch  von  Tyrosin.  Margarin  und  von  phosphorsauren 
Salzen.  Diese  Krystalle  findet  man  zuweilen  in  sonst  gesunden  Augen  (namentlich 
bei  älteren  lauten),  ohne  dass  sie  das  Sehen  wesentlich  stören. 

Die  Glaakörpertrübnngen  sind  Exsudate,  welche  sich,  soweit  sie  nicht  wieder, 
resorbirt  werden,  zu  bindegewebigen  Membranen,  Strängen  oder  selbst  grösseren' 
Massen  organisiren.  Dabei  kann  es  auch  zu  einer  Neubildung  von  Blutgefässen  kommen, 
welche  von  den  NetzhautgefSssen  aus  in  den  Glaskörper  ziehen  und  aselbst  mit 
dem  Augenspiegel  wahrgenommen  werden  können.  Die  Exsudate  im  Glaskörper 
stammen  nicht  aus  diesem  selbst,  sondern  werden  durch  eine  Entzündung  der  den 
Glaskörper  einhüllenden  Membranen,  Uvea  und  Retina,  geliefert.  Die  Sehstörung, 
welche  durch  eine  frische  Cyclätis.  Chorioiditis.  Retinitis  hervorgerufen  wird,  ist  oft 
zum  grossen  Theile  auf  Rechnung  der  gleichzeitigen  Trübung  des  Glaskörpers  zu  setzen. 
Eine  selbatständige  Entzündung  des  Glaskörpers  (Hyalitis).  der  ja  nicht  blos  geflsstos 
ist.  sondern  auch  fast  keine  zelligen  Elemente  besitzt,  ist  daher  nicht  anzunehmen, 

Glaskörpertrübungen  entstehen  auch  durch  Blutungen  in  den  Glaskörper, 
Dieselben  kommen  nach  Verletzungen  vor.  ferner  spontan  bei  Chorioiditis,  Retinitis 
und  bei  hochgradiger  Myopie^  endlich  nicht  selten  bei  alten  Leuten  mit  atheroraa- 
tösen  GefEssen,  Zuweilen  werden  auch  in  sonst  gesunden  Augen  Blutungen  in  den 
Glaskörper  beobachtet  welche  spontan  auftreten,  oft  recidiviren  und  den  Glas- 
körper so  reichlich  durchsetzen,  dass  selbst  die  quantitative  Lichtempfindung  auf- 
gehoben sein  kann.  Dieses  Leiden  wird  hauptsächUch  bei  jungen  M&nnem  be- 
obachtet, zuweilen  gleichzeitig  mit  häufigem  Nasenblnten;  eine  Ursache  fiir  die 
wiederholten  Blutungen  ist  raetat  nicht  aufzufinden.  Wenn  die  Blutungen  oft  reci- 
diviren, hellt  sich  der  Glaskörper  nicht  wieder  vollstiindig  auf,  sondern  es  kommt 
zur  Bildung  bindegewebiger  Massen  in  demselben,  welche  sieb  auch  vascularisiren 
können*  ferner  kann  Netzhautabhebung  hinzutreten.  Das  Sehvermögen  ist  dann  für 
immer  schwer  geschädigt  oder  selbst  vernichtet  (vergl.  S.  537,  Retinitis  proliferans, 
und  Fig.  208).  —  Nach  ausgedehnten  Glaskörpertrübungen  kann  sich  später  in 
Folge  von  Diffusion  des  Blntfarbstoftes  eine  Verfärbung  der  Iris  in 's  Bräunliche 
oder  Grünliche  einstellen. 

Die  durch  Glaskörpertrübungen  verursftclite  Sehstörung  richtet  sich  nach  der 
Menge  derselben.     Vereinzelte   Flocken   im   Ghiskörper   könncu   bei   normaler  Seh*^ 


521     — 


tchärfe  beitehan.  Bei  zahlreichen  Trübiini^en  wird  öfter  vim  cUmh  P«tientcii  an- 
gegeben, dasa  ihr  SeliTermögcii  starke  SchwankuDgen  in  karten  Z(.*iträamen  zeige. 
Man  bemerkt  dies  anch  hei  dar  Prüfung  da^  Sehvermögens.  Wahrend  der  Kranke, 
vor  die  Tafel  mit  den  Pmbebachstahen  gestellt,  anfangs  nicht  einmal  die  gr^iasen 
Bnchstaben  ßieht.  kann  er  nach  längerem  F'ixiren  zuweilen  selhat  noch  kleine 
Bnclistaben  erkennen.  Dann  sieht  er  wieder  auf  einmal  viel  schlechter.  Dies  kommt 
¥on  der  Beweglichkeit  der  Glaakörpertrn bangen,  welche  hei  längerem  rnhigen 
Fixären  eich  zu  Boden  senken,  80  dass  die  mittleren  Theiie  des  fJlaskfirpers  klar 
werden ;  Jede  Btärkere  Bewegung  des  Auges  wirbelt  sie  dann  wieder  von  Neuem  anf. 
Die  im  Glaskörper  vorkommenden  Entozaen  sind  Fadenwürnier  (Filaria), 
EeehinococcuB  und  der  Cysticercus  cellulosae.  Von  ersteron  sind  bis  jetzt  erst  wenige 
Fälle  bekannt  geworden.  Der  Cysticercus  ist  die  Finne  von  TBenia  solium.  Um 
einen  Cysticercus  zu  bektimmen,  muas  mau  die  Eier  der  Taenia  in  den  Magen  auf- 
nehmen. Dies  kann  so  geschehen,  dass  der  Patient  seibat  eine  Taenia  im  Darm 
beherbergt,  von  welcher  GHeder  in  den  Magen  gerathen.  Hier  werden  sie  verdaut, 
so  dass  die  darin  entlialtenen  Eier  frei  werden.  Die  meisten  der  an  Cysticercus 
leidenden  Patienten  haben  indessen  sei  bat  keine  Taenia.  Die  Eier  derselben  müssen 
daher  von  aussen,  mit  den  Nahrungsmitteln  (am  hfiufigsten  wohl  mit  dem  Trink- 
wasser) in  den  Magen  kommen.  Hier  entwickeln  sieh  aua  den  Eiern  Embryonen,  die 
Häkchen  haben^  mittelst  welcher  sie  die  Magenwand  durchbohren  und  in  die  Blut- 
gefässe gelangen.  Der  Blutstrora  träg;t  «ie  dann  in  die  verschiedenen  Theiie  des 
Körpers,  wo  sie  die  Blutgefässe  wieder  verlassen,  um  sich  in  die  Gewebe  einzubohren 
und  daselbst  zu  Cysticerken  heranzuwachsen.  Im  Auge  gelangt  der  Cysticercus  am 
häufigsten  in  die  Gefasse  der  Aderhaut  und  kommt,  wenn  er  diese  vertässt.  zunächst 
unter  die  Netzhaut,  welche  er  von  der  Aderhaut  abhebt  (siehe  Fig.  212).  Wenn  er 
eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat,  durchbolirt  er  die  Netzhaut  und  gelangt  in  den 
Glaskörper.  Doch  kann  der  Cysticercus  auch  in  ein  Gefilss  der  Netzhaut  oder  des 
Ciliarkörpers  gerathen,  von  wo  aus  er  dann  direct,  okne  vorausgehende  Netz- 
hautahhebung.  in  den  Glaskörper  eintreten  kann,  Ira  Glaskörper  ist  der  Cysticercus 
als  eine  bläulich  weisse  Blase  sichtbar,  Hals  und  Kopf  erscheinen,  wenn  sie  ein- 
gessogen  sind,  als  eine  helle,  weisse  Stelle;  sind  sie  ausgestülpt,  so  erkennt  man 
beide  ganz  deutlich  und  kann  am  Kopfe  sogar  die  Sttugnüpfe  und  den  Hakeukranz 
wahrnehmen.  Das  Thier  führt  selbstständige,  oft  sehr  lebhafte  Bewegungen  aus. 
Es  ist  indeasen  selten,  dass  man  den  Cysticercus  im  Glaskörper  in  voller  Deutlich- 
keit sieht.  Es  bilden  sich  nämlich  sehr  bald  Träbaugeii  in  Form  von  Membranen, 
welche,  ihn  einhüllen,  so  da««  man  nur  durch  die  Trfibungen  hindurch  eine  saturirt 
weisse  Masse  erkennt.  In  solchen  Fällen  ist  die  Diagnose  eines  Cysticercus  schwierig 
und  kann  überhaupt  nur  dann  mit  Sicherheit  gestellt  werden,  wenn  man  bei 
längert^r  aufmerkHamer  Beobachtung  selbstatandige  Bewegungen  des  weissen  Gebildes 
wahrnimmt. 
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X.    C  a  p  !  t  c»  1, 


Kratiklieiteti  der  Netzhaut 


A  n  a  1 1 1  Uli  p    u  n  <1    P  h  y  8  i  o  1  o  g  i  e. 

§  95.  Die  Netxluiiit  (Retina)  ist  ein  dünnes  Häutchen,  welches 
im  lebenden  Äuge  vollkommen  durchsichtig  und  von  purpurrother  Farbe 
ist.  Diese  rührt  von  dem  in  den  Stäbchen  enthaltenen  iSehpurpur  her 
(Ball).  Nach  dem  Tode  trübt  sich  die  Netzhaut  rasch  und  da  gleich- 
zeitig durch  den  Einflus»  des  Liclites  der  »Sehpnrpur  verbleicht,  so  er- 
scheint die  Netzhaut  im  Leichenauge  als  eine  weisse,  sehr  zerreissliche 
Membran.  Auch  pathologische  Veränderungen  der  lebenden  Netzhaut 
verrathen  sich  alsbald  durch  den  Verlust  der  Durchsichtigkeit,  wie  dies 
ja  auch  für  andere  durchsichtige  Gewebe,  wie  Hornhaut,  Linse  und 
Glaskörper  gilt.  Dank  dieser  Eigenschaft  entdecken  wir  in  diesen  Organen 
auch  feine  Veränderungen  sehr  frühzeitig. 

An  der  in  situ  befindliclien  N^^tzhaut  treten  hauptsächlich  j^wei 
Stellen  hervor.  Die  eine  ist  eine  kleine  weisse  Scheibe,  welche  nach 
innen  vom  hinteren  Pol  des  Auges  liegt  und  aus  welcher  die  Gefässe 
der  Netzhaut  hervorkommen :  dies  ist  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven, 
der  Seh  nerven  köpf  ^  Papilla  nervi  optici.  Die  zweite  Stelle  nimmt 
gerade  den  hinteren  Pol  des  Auges  ein  und  zeichnet  sich  durch  eine 
zarte  gelbe  Farbe  aus.  Sie  heisst  deshalb  der  gelbe  Fleck,  Macula 
lutea.  Die  OberHäfhe  der  Net/haut  zeigt,  hier  in  einer  Ausdehnung, 
welche  ungefähr  der  Grösse  der  Sehnervenscheibe  entspricht,  eine  flach 
trichterförmige  Einaenkung,  die  Netzhautgrube^  Fovea  centralis 
(Fig.  109y').  —  Wenn  man  mit  der  Pincett^s  die  Netzhaut  von  der 
unterliegenden  Äderhaut  abzuheben  versucht,  sieht  man,  da.ss  sie  nur 
an  zwei  Stellen  mit  der  Unterlage  zusammenhängt.  Die  eine  derselben 
ist  der  Sehnervenkopf,  die  andere  dvr  vordere  Rand  der  Netzhaut. 
Dieser  letztere  wird  diu'ch  eine  geza(*kte  Linie  gebildet  und  trägt  daher 
den  Namen  Ora  s  er  rata  (Fig.  lOltoo).  Diese  Linie  entspricht  auch 
der  Grenze  zwischen  Aderhaut  und  Ciliarkörper  und  liegt  an  der  Nasen- 
seite weiter  nach  vorne  als  an  der  Schliifenseite,  Mit  Ausnahme  der 
genannten  zwei  Stellen  liegt  die  Netzhaut  überall  der  Äderhaut  nur 
einfach  auf,  ohne  ihr  anzuhaften. 

Die  li i 8 to logische  Untersuchung  der  Netzhaut  zeigt,  dass  die- 
selbe aus  dfin  Sehnerven  hervorgeht,  dessen  Fasern  nach  allen  Seiten 
sich  ausbreiten  und  die  innerste  Scliiclite  der  Netjdiaut,  die  Faserschichte, 
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hÜdr'iT  (Fig.  215,  1).  Die  äiissiTste  Scliirlite,  nämlidi  die  der  Stäbrlipii 
und  Zapfen  (Fig.  215,  8),  ist  die  das  Liebt  percipirende  fcSciiiciite  dtr 
Netzhaut.  Damit  die  Lichtstrahlen  zu  dieser  gelangen,  müssen  sie  durch 
alle  übrigen  vor  ihr  gelegenen  Schichten  hindurchtreten.  Das  Sehen 
kann  daher  nur  dann  vollkommen  sein,  wenn  dieselben  gam  durcli- 
sichtig  sind,  so  da-ss  das  Licht  regelmässig  gebrochen  zur  hintersten 
(äussersten)  Schichte  gelangt.  Alle  Trübungen  der  Netzhaut  beeinträchtigen 
deshalb  das  Sehvermögen,  auch  wenn  die  percipirenden  Endelemente 
vollständig  gesund  sein  sollten. 

In  Bezug  auf  die  feinere  Structur  der  Netzhaut^  welche  sehr  com- 
plirirt  ist,  muss  auf  die  Handbücher  der  Anatomie  und  Histologie  ver- 
wiesen werden.  Hier  sei  nur  daran  erinnert,  dass  die  Netzhaut  sich  ans 
zweierlei  Arten  von  Gewebe  zusammensetzt,  dem  Nervengewebe  und 
dem  Stützgewebe.  Die  Aufgabe  des  letzteren  ist,  das  ausserordentlich 
zarte  Nervengewebe  in  seiner  regelmässigen  Anordnung  zu  erhalten 
und  zu  stützen j  sowie  auch,  die  nervösen  Elemente  von  einander  zu 
isoliren.  Das  Verhältnias  der  beiden  Gewebe  ändert  sich  bei  der  Ent- 
zündung, besonders  aber  bei  der  Atrophie  der  Netzhaut  in  der  Weise, 
dass  die  nervösen  Elemente  zu  Grunde  gehen,  während  sich  das  Stüt^- 
gewebe  vermelirt,  so  dass  endlich  die  Netzhaut  ausschliesslich  aus 
letzterem  besteht. 

Das  Grübchen  an  der  Stelle  der  Fovea  centralis  rülirt  von  einer 
Verdünnung  der  Netzhaut  her,  indem  hier  die  inneren  Schichten  der- 
selben fehlen.  Ausserdem  zeichnet  sich  die  Netzhautgrube  noch  da- 
durch aus,  dass  die  äusserste  Netzhautschichte  hier  nur  aus  Zapfen 
besteht.  Die  Stäbchen  beginnen  erst  am  Rande  der  Fovea  centralis  und 
werden  gegen  die  Ora  serrata  hin  immer  zahlreicher,  während  die  Zahl 
der  Zapfen  in  gleichem  Maasse  abnimmt.  Die  Fovea  centralis  ist  die- 
jenige Netzhautstelle,  welche  die  feinste  Empfindung  hat.  Wenn  wir 
einen  Gegenstand  genau  wahrnehmen  wollen,  stellen  wir  unser  Auge 
so,  dass  das  Bild  desselben  auf  die  Fovea  fällt,  wir  ^fixiren"  den 
Gegenstand. 

Die  hier  bescliriebene  Memhran,  die  Netzhaut  im  engeren  Sinne, 
entwickelt  sich  aus  dem  inneren  Blatte  der  secundäron  Augenblase 
(Fig.  125  r).  Aus  dem  äusseren  Blatte  derselben  (Fig.  125  p)  entsteht 
das  r  i  g  m  e  n  t  e  p  i  t  h  e  I,  welches  daher  entwicklungsgeschichtlicli 
gleichfalls  zur  Netzhaut  —  im  weiteren  Sinne  —  geredmet  werden 
muss.  Es  liegt  an  der  äusseren  Seite  der  Netzhaut  auf  der  Aderhaut 
und  wurde,  weil  es  beim  Abziehen  der  Netzhaut  auf  der  Aderhaut 
zurückbleibt,   früher   als  zu  dieser  gehörig  angesehen.    Die  Verbindung 
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zwischen  Netzhant  and  Piginentepithel  besteht  darin,  da&s  die  ZeUeii 
des  letzti^ren  feine,  wimperartige  Aaslaafer  zwischen  die  Stäbchen  niid 
Zapfen  hineinsehicken ;  in  die^^en  Aasläufern  liegen  die  feinen  KrystaJle 
des  braunen  retinalen  Pigments. 

Die  Netzhaut  hört  nur  scheinbar  an  der  Ora  aerrata  anf;  das 
Mikroskop  zeigt,  dass  sie  sich  in  einfacherer  Form  noch  weiter,  bis 
an  den  Rand  der  Papille,  erstreckt.  Sie  bekleidet  also  auch  noch  die 
innere  Fläche  des  Ciliarkörpers  and  die  Iiint^re  Fläche  der  Iris.  Der 
auf  dem  Ciliarkörper  liegende  Tbeil  der  Netzhaut  heiast  Pars  ciliaris 
retinae.  Im  Bereiche  derselben  ist  das  äussere  Blatt  der  Netzhaut,  das 
Pigmentepithel  (Fig.  110  und  111  P),  dunkler  pigmentirt,  weshalb  dieser 
Abschnitt  des  Aageninnern  durch  eine  besonders  dunkle  Farbe  sich 
auszeichnet  (Fig.  109  ar).  Das  innere  Blatt  der  Netzhaut,  die  Fortsetzung 
der  Netzhaut  im  engeren  Sinne,  ist  hier  auf  eine  einfache  Lage  tob 
Cylinderzellen  redncirt  (Fig.  HO  und  111  C).  Dort,  wo  die  beiden  Blätter 
der  Netzhaut  auf  die  Iris  übergehen^  wird  die  Differenzirung  derselben 
noch  geringer,  Indem  nun  auch  die  Zellen  des  inneren  Blattes  sich  mit 
Pigmentkomchen  f&llen.  So  bilden  also  beide  Blätter  zusammen  eine 
gleichmässig  pigmentirte  Lage,  welche  als  Pars  iridica  retinae 
(retinale  Pigmentschichte  der  Iris)  die  hintere  Fläche  der  Iris  bis  zum 
Pupillarrande  tiberzieht,  wo  die  beiden  Blätter  ineinander  umbiegen. 

Die  Netzhaut  hat  ihr  eigenes  Blutgefäss  System,  welches 
von  dem  angrenzenden  Ciliargefasssysteme  nahezu  vollständig  getrennt 
ist.  Es  wird  durch  die  Ausbreitung  der  Arteria  und  Vena  centralis 
nervi  optici  gebildet,  welche  im  Sehnervenkopfe  in  ihre  Zweige  zer- 
fallen. Dieselben  verästeln  sich  in  der  Netzhaut  bis  zur  Ora  serratn 
hin,  ohne  untereinander  zu  anastomosiren  (siehe  Fig.  117  a,  rt,  und  6,  6,  j 
Fig.  8  stellt  die  Gefäss Verzweigung  in  der  Netzhaut  dar,  wie  man  sie 
mit  dem  Augenspiegel  sieht).  Nur  an  der  Papille  bestehen  feine  Com- 
municationen  zwischen  den  Netzhautgefässen  und  den  Ciliargefässen 
(siehe  Seite  319).  Die  Netzhaut  arte  rien  sind  als  Endarterien  (Cohnheim) 
anzusehen.  In  Folge  dessen  können  Circulationsstönmgen  in  der  Netzhaut, 
welclie  durch  Verengenmg  oder  Verstopfung  eines  Gefaj;ses  entstehen, 
nicht  auf  dem  Wege  des  CnHateralkroisIaufes  ausgeglichen  werden. 

Innerhalb  der  Netzhaut  liegen  die  Gefässe  nur  in  den  inneren 
Schichten,  so  daas  die  äusseren  Netzhautschichten  gefässlos  sind.  Die- 
selben sind  daher  bezüglich  ilu-er  Eniilhriing  zum  Theil  auf  die  be- 
nachbarte  Choriocapülaris  angewiesen.  Dies  gilt  besonders  für  die  Fovea 
centralis,  deren  mittlere  Theile  gefässlos  sind,  wogegen  das  Gefässnetz 
der  Choriocapillaris  hier  besonders  dicht  ist. 


FunrtioH  drr  Netzhaut  Die  Gogenständp  der  Aus«enwelt  ontwerfen 
Bilder  auf  die  Ni^t^liaut.  Die  Aufgabe  dieser  ist  es,  die  Lichtstrahlen, 
aus  welchen  die  Bilder  zusüin mengesetzt  sind,  in  Nervenerregung  um- 
zusetzen. Es  handelt  sieh  also  um  die  Umwandlung  einer  Art  von 
Bewegung  —  Schwingungen  des  Lichtäthers  —  in  eine  andere,  nämlich 
Nervenerregung.  Diese  ist  ffhne  Zweifel  auch  eine  Art  vtvn  Bewegung, 
welche  derart  beschaffen  ist,  dass  sie  sich  innerhalb  der  Nervenfasern 
bis  zun)  Gehirne  fortzupflanzen  im  Stande  ist,  welche  Fähigkeit  den 
Schwingungen  des  Lichtäthers  abgeht.  Der  Ort,  an  welchem  die  Um- 
wandlung der  Lichtschwingungen  in  Nervenerregung  stattfindet,  sind 
die  Stäbchen  und  Zapfen.  In  welcher  Weise  diese  Umwandlung  ge- 
schieht^ ist  nicht  bekannt;  doch  wissen  wir»  dass  ein  Theil  der 
lebendigen  Kraft,  welche  die  Lichtschwingungen  repräsentiren,  zu  chemi- 
schen und  physikalischen  Veränderungen  verwendet  wird,  die  wir  ver- 
folgen können.  Die  chemischen  Veränderungen  bestehen  darin^  dass  der 
in  den  Stabchen  vorhandene,  von  B  o  1 1  entdeckte  Sehpurpur  durch  das 
Licht  in  eine  farblose  Substanz  verwandelt  wird  (Kühn  e).  Es  ist  sehr 
wahrscheinlich,  dass  ausser  dem  Sehpurpur  auch  noch  andere  „Seh- 
aubstanzen^  in  der  Netzhaut  existiren,  d.  h.  Stoffe,  welche  anter  der 
Einwirkung  des  Lichtes  chemisclie  Veränderungen  erfahren,  nur  dass 
diese  von  keinem  Farbenwechsel  begleitet  sind  und  daher  bis  jetzt  der 
Entdeckung  sich  entzogen  haben.  Die  physikalischen  Veränderungen 
bestehen  theils  in  Schwankungen  des  elektrischen  Stntnios,  welcher 
normalerweise  von  der  Netzhaut  zum  Gehirne  geht  (Ho Imgren),  theib 
sind  es  Bewegungserscheinungen  gröberer  Art,  welche  wir  sowohl  an 
den  Zellen  des  Pigmentepithels  als  an  den  Stäbchen  und  Zapfen  wahr- 
nehmen. In  den  Pigmentepithelzellen  liegen  die  Pigmentkörnchen,  wenn 
das  Auge  sich  in  d(^r  Duiikellieit,  alstj  im  Ruhezustände^  befindet,  im 
hintersten  Theile  der  Zelle,  zunächst  dem  Kern;  wenn  die  Netzhaut 
vom  fjicht  getroff**n  wird,  so  rücken  dieselben  nach  vorne  in  die  wimper- 
artigen  Fortsätze  hinein^  welche  sich  zwischen  die  Stäbchen  und  Zapien 
erstrecken.  An  den  Stäbchen  und  Zapfen  selbst  findet  unter  dem  Ein- 
flüsse des  Lichtes  eine  Zusammen  zieh  ung  mit  Verkürzung  statt, 

L  Entzündiing  der  Netzbaut. 

§  %.  Die  Netzliaut  ist  oft  der  Sitz  von  Circulationsstxirungon, 
wie  Anämie  und  Hyperämie,  welch'  letztere  häufig  zu  Hämorrhagien 
in  der  Netzhaut  Veranlassung  gibt.  Die  höchsten  Grade  von  Circu- 
lationsstörung  treten  in  Folge  von  Verstopfung  der  Centralgefässe  auf. 
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Die  Entzündung  der  Netzbaiit  (Retinitis)  charakterisirt  sich 
vor  Allem  durch  diffuse  Trübung  derselben.  Die  Trübung  ist  von  sehr 
verschiedener  Intensität,  jedoch  im  ÄUgemeinen  am  stärksten  in  der 
Umgebung  der  Papille,  weil  hier  die  Netzhaut  am  dicksten  ist.  In 
Folge  dessen  werden  die  Grenzen  der  Papille  undeutlich  und  die  Gefässe 
in  dor  Netzhaut  verschleiert.  Ausserdem  kommen  umschriebene  Exsudate 
in  der  Netzhaut,  meist  in  Form  hellweisser,  scharf  begrenzter  Flecken 
vor.  Die  Retinitis  geht  stets  mit  Hyperämie  der  Netzhaut  einher, 
welche  sich  durch  starke  Füllung  und  Schlängelung  der  Gefässe,  so- 
wie auch  oft.  durch  Blutaustritte  kennzeichnet.  Durch  [lebertritt  von 
Exsudat  aus  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper  entstehen  Glaskörper- 
trUbungen. 

Die  Function  der  Netzhaut  ist  im  Verhältnisse  zur  Intensität  und 
Ausbreitung  der  Entzündung  gestört.  In  den  leichtesten  Fällen  kann 
die  Sehschärfe  normal  sein,  so  dass  die  Kranken  nur  über  einen  hellen 
Nebel  klagen.  Meist  aber  ist  das  Sehvermögen  sehr  beträchtlich  herab- 
gesetzt, sowohl  durch  die  Veränderungen  in  der  Netzhaut  selbst,  als 
durch  die  begleitenden  Glaskörpertrübungen,  llmscliriobene  Exsudate 
verursachen  fixe  Skotome  im  Gesichtsfelde. 

Der  Verlauf  der  Retinitis  ist  stets  ziemlich  schleppend.  Nur  in 
den  leichtesten  Fällen  geht  die  Entzündung  binnen  einigen  Wochen 
vollständig  zurück,  wobei  die  Sehschärfe  wieder  vollkommen  noruial 
werden  kann.  Zumeist  aber  dauert  es  mehrere  Monate,  bis  alle  ent- 
zündlichen Erscheinungen  aus  der  Netzhaut  geschwunden  sind,  während 
das  Sehvermögen  für  immer  beeinträchtigt  bleibt.  Schwere,  besonders 
aber  recidivirende  Entzünchingen  der  Netzhaut  führen  zu  Atrophie  der- 
selben, wobei  es  häufig  zu  Pigmentirung  der  Netzhaut  (durch  Ein- 
wanderung von  Pigment  aus  dem  Pigment  epithel)  kommt.  Ist  einmal 
Atrophie  der  Netzhaut  eingetreten^  so  ist  das  Sehvermögen  stets  ganz 
oder  bis  auf  einen  kleinen  Rest  geschwunden  und  eine  Wiederherstellung 
desselben  nicht  mehr  möglich. 

In  der  Actio logie  der  Retinitis  spielen  die  Allgemeinerkran- 
kiingen  die  Hauptrolle.  Die  Retinitis  tritt  nm*  selten  als  locales  Leiden 
auf^  z.  B.  in  Folge  von  Blendung;  in  den  meisten  Fällen  ist  sie  nur 
Symptom  einer  inneren  oder  allgemeinen  Erkrankung,  zu  deren  Ent- 
deckung  man  oft  erst  durch  die  Retinitis  geführt  wird.  Zu  diesen 
Krankheiten  gehören  vor  Allem  Albuminurie,  Diabetes,  Leukämie, 
Syphilis,  uratische  Gicht  und  Erkrankungen  des  Gefässsystemes.  In 
solchen  Fällen^  wo  eine  Allgemeinerkrankung  der  Retinitis  zu  Grunde 
liegt,  ist  diese  fast  immer  doppelseitig. 
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Die  Behiuidlung  miKss  sich  sowolil  gegen  diiR  Griindleideii  als 
gegen  die  locale  Erkrankung  der  Netzhaut  richten.  Der  ersten  Indi- 
cation  ist  am  leichtesten  in  den  Fällen  von  syphilitischer  Retinitis 
nachzukommen,  wo  eine  energische  Schmiercur  in  den  meisten  Fallen 
eine  rasche  Besisermig  zur  Folge  hat.  Die  symptomatische  Behandlung 
besteht  in  der  vollständigen  Schonung  der  Augen  durch  Enthaltung 
von  jinler  Arbeit  und  durch  Schutz  vor  grellem  Licht  mittelst  dunkler 


Fi-,  Jol, 

Rctinitli  lilbnminQTica.  -  Die  Trübunj?  der  Netzliaut  ist  am  Bturksten  iii  lier  Niilic 
der  Pai>Lll(5,  wo  eie  eine  fein  radiArt»  Stroifung  ^teijit  inifl  diö  Grenxen  der  Far>illc  TollHtamliu 
verhüllt.  Auch  noch  in  groBaerer  Entferimng  von  der  Papille»  bedeckt  diu  Netzliauttrübuni^ 
einxelne  Abacbmite  der  Gefüfise,  aaitientlith  der  stärk  ge^füllt«'n  Venen,  mit  'einem  zarten 
S<*h]eier,  ao  dass  die  GefusAe  daMlbst  hollor  ersc^lioinen.  Im  Uiukreife?  dior  Papille  betindcn 
Hit'h  FQndlicbe,  hellwei^ae  Exjtadaiflocke,  sowie  zabLreicbe  daiikelrotbe,  radiür  gemreifte  Blut- 
auBtritte.  Letztere  tiexfcn  haapteijchUch  in  der  Nahe  der  grLtsaeraa  Netzkautgt^tT^sse  und  ver' 
dockeu  dieselben  »telleuwaiBe;  daraus,  sowi«  aas  ihrem  stroifigen  Aassehen  kann  man  ent- 
ii«bmen,  dosa  sie  der  vorderatnii  Scbichte  der  NoUbnut,  d«r  Nervenfaflerscbichie,  aufiieboren. 
Iii  d«r  Gegend  der  Maoüa  latea  siebt  man  eine  Grupp«  w«ias«r  Flookn'.ben/  welrbe  die 
für  IL  albtuBiauricji  cbarakt'sriätiäi.'bo  Sternfigiir  ztuamtncnfietzea.  Dieselbe  iet  in  dicüoin 
Falle  uUerdinga  nicht  8«br  regetmä«»!»  oobildet;  nach  oben  atuasen  von  ibr  iat  ein  ctwoa 
gTuuercr  weiaftor  Fleck,  welcher  durch  Zuftanimenflie«s«n  kleiner  Stippchen  entatanden  ist. 


Gläser,  in  schweren  Fällen  durch  Aufenthalt  im  verdunkelten  Zimmer, 
Zur  Bekämpfung  der  Entzündung,  sowie  zur  Resorption  der  Exsudate  und 
zur  Aufhellung  des  Glaskörpers  werden  Quecksilber,  Jodkali  (beide  auch 
in  nichtsyphilitischen  Fällen),  salinisclie  Abführmittel  und  Schwitzcuren 
in  Anwendung  gezogen. 

Bevor  wir  auf  die  pathologischen  Ventuderungen  der  Netzhaut  naher  «iß' 
gBh«3n,  müssen  wir  uns  mit  einer  angeburenen  Anomulie  derselben  bekannt  machen, 
weiche  von  Ungeübten  häufig  für  pathologisch  gehalten  wird.  Es  ist  diea  die  Gegen- 
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wart  markh altiger  Nervenfasern  in  der  Faserschicht  der  Netzbaat«  IH« 
normale  Netzhaut  ist  Tollständig  durchsichtig,  weil  die  Sehnervenfasem  vor  ihreiQ 
Dnrcbtritte  durch  die  Lamina  cribrosa  ihr  Nervenmark  verheren  und  deshiüb  in 
der  NetKhaat  selbst  dorchaichtig  sind,  AußniLliinsweise  aber  gewinnen  sie  nach 
Passirong  der  Siebmembran  auf  eine  kürzere  oder  längere  Strecke  hin  ihr  Mark 
wieder.  (Bei  manchen  Thieren.  wie  z.  B.  bei  Kaninchen,  ist  dies  die  BeigeU)  Di 
die  markhaltigen  Fasern  undnrchBichtig  sind,  findet  man  in  solchen  Fällen  einen 
hellweiBsen  Fleck,  welcher  sich  an  den  Rand  der  Papille  anBchliesst  ond  an  seinet 
Peripherie  in  weisse  Fasern  sich  autlöst,  so  dass  er  ein  flammiges  Ausseliiii  hfti. 
Derartige  Flecken  finden  sich  am  häufigsten  am  oberen  and  unteren  Bande  der 
Papille  (Fig.  202),    können   aber  auch  die  Papille  ganz   einachliessenj   welche  dann 


Fi«.  202. 

Markbaltige  NerTenfaaern.  Nach  Jl«et.  -  Diu  PapiJIo  zeigt  in  der  Mitte  eine  weiaa- 
liehe  Firbung,  welche  der  phjftiologiBcheo  ExcaTabioii  entipricht.  Der  temporalB  Raud  d«r 
Papille  ist  vou  einexa  etwa«  oaregelmäaaigen  Chorioidealring  eingefMat,  der  obere  and 
untere  Rjind  dagegen  unter  den  weiaeon  FaaermaMen  lerborgen,  welche  dort  ihren  brepning 
nehmen.  Dieselben  verdecken  «tellenweiae  die  NetahnutgefäaM,  am  meieten  die  beiden  nach 
a<uw«a  and  unten  ziehenden  Arterien.  An  ihrem  peripheren  Rande  «lud  die  weitsen  Flecken 

aosgefaeeri. 


durch  den  Contraat  auffallend  dnnkelroih  aussieht.  In  seltenen  Fällen  liegen  weist 
Flecken,  von  markhaltigen  Fasern  gebildet,    noch    jo    der  Fapilie  selbst,    oder    om-i 
gekelirt,   weit   von  ihr  entfernt,    inmitten    durchsichtiger   Netzhaut.    Die  Netzhaut*' 
ge^se  werden   stellenweise   durch   die   weissen   Fasermaasen   verdeckt    Das   Seh- 
vermögen  solcher  Augen   ist   oft  herabgesetzt   nnd   der  blinde  Fleck  von  Mariotte 
vergrössert. 

Die  Hyperämie  der  Netzhaut  kann  arterieller  oder  venöser  Art  sei«. 
Erstere  begleitet  alle  Entzündungen  der  Netzhaut,  sowie  der  benachbarten  Gewebe, 
besonders  der  Uvea  und  kennzeichnet  sich  durch  stärkere  Fällung  und  Schlängelung 
der  Arterien.  Die  venöse  Hyperämie  verräth  sich  durcii  Erweitemng  und  starke 
Sohliüigelung  der  Venen,  wiüireud   die   Arterien  oft  dünner  als  normal  erscheinen. 
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Sie  entsteht  am  häufigsten  donih  Verstopfimg  von  Venen  (siehe  Thrombose  Seite  5^) 
oder  durch  Compresgion  derselben.  Letztere  hat  ihren  Sitz  zumeist  im  Sehnerven- 
kopfe, 80  bei  Glaakom,  wo  der  vermehrte  intraoca!äre  Dnick  die  Venen  in  den  aus- 
gehöhlten Seimervenkopf  hineinpresst.  oder  bei  Neuritis  optica,  wo  die  Schwellung  des 
Sehnervenkopfe B  die  Venen  zusammendröckt ;  bei  Orbitalturaoren  ist  es  der  Stamm  des 
Sehnerven,  der  gedrückt  wird.  Auch  ab  Theilorscheinung  einer  allgemeinen  venösen 
Stauung,  beaonderfl  bei  Herzfehlem,  kommt  venöse   Hyperämie  der  Netzhaut   v(kr. 


b'ig>  203, 

P^Äretinale  Blutang.  —  Eb  hjtiidelt  »kb  tim  da*  re<-ht«  Auge  einer  iilteren  Frou, 
wetebifl.  «niispreohend  ««iner  Ktirxsichtigkeit  «in«  breit«  wüIbb«  Sichel  am  t«nipoialen  Hacde 
der  PapUlff  x«igt;  letxter«  hat  eine  ziemlich  groaae  physiologtsche  Exoavation,  Die  KetstaAUt* 
arterien  >ind  st&rker  geschlängelt,  die  Venen  normal.  Die  Mitte  de^  Augenhintergrundw  ist 
von  einer  grouen  Blutung  eingenonimen,  welch«  die  Gegend  der  Macula  luteii  bedeckt  und 
»ich  noch  nach  oben  bta  xa  den  oberen  temporalen  BlatgenUtsen  eratreckti,  welche  von  der 
Blutung  theilweiBe  Terderkt  vrerden.  Der  untere  Theil  der  Hlutaog  iat  dnukelroth  and 
grenzt  sich  mit  einer  scharfen,  horixont&len  Linie  gegen  den  oberen  DlucaFuiheii  Tbeil  der- 
.selben  ab.  Dies«  Sebeidnng  iat  »o  entstanden,  dojva  sirh  in  dem  fliuaig  gebliebenen  Hlul« 
die  Blutkörperchen  xu  Boden  gesenkt  haben.  In  der  UrEigebnng  der  grossen  Blutnng,  be- 
ttonders  am  inneren  und  oberen  Runde  derselben,  liegen  aahlreiche  kleine  Blutßeckcben. 
Dieselben  erstrecken  sich  bis  »of  die  weise«  Slrhel  am  Sehnerven  and  hinauf  bin  zn  den 
oberen  temporalen  Gef&jsen.  Aus  diesen  »taznint  das  auagetreteneBlut,  welchem»  nach  Durch- 
^brecfating  der  Limitan»  interna  der  Netzhaut  «wiacben  diese  and  den  Oaskörper  geianj{te 
id  Ton  hier  nach  der  Gegend  der  Macula  latea  sich  senktej  wo  der  ZueanimenliaDg  zwiaclten 
Netschaut  und  Gla&korper  schon  im  normalen  Auge  am,  geringsten  ui. 


Die  Anämie  der  Netzhaut  entsteht  entweder  plötzlich  oder  allmalig.  Emteres 
k&nn  in  Folge  von  Verstopfung  oder  von  Compression  der  arteriellen  Oefasse  — 
bei  plötzlicher  nrucksteigerung  —  eintreten.  Auch  Krampf  der  Netzhantarterien 
kommt  vor,  namentlich  bei  acuter  Chininvergiftung  (§  104).  —  Viel  häufiger  als 
die  acute  Anämie  der  Netzhaut  ist  diejenige,  welche  sich  allmälig,  in  Folge  von 
Atrophie  derselben,  einstellt.  Man  findet  dabei  die  Netzhautgefässe  entweder  ein- 
fach dänner  (Fig.  *J09)  oder  in  Folge  von  Verdickung  der  OeHisswand  von  weissen 
Fu<fbK,  Augenbeilkujud?.  m,  Aufl.  34 
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Säumen  eingefasst  bei  gleichzeitiger  Verschnxäleruog  der  Blutsäale  iPerivascn litis 
retinae);  endlich  können  diö  Bkitgefässß  ^anz  aus  der  Netzhaut  verschwinden 
oder  in  weisse,  Llutleere  Streifen  sich  verwandeln. 

Die  Hyperämie  der  Netzhant  führt  zu  llämorrhQgien  in  derselben.  Blnt- 
austritte  in  der  Netzhaut  sind  ein  häufiger  Befund  und  kommen  in  aUen  Grossen 
und  Fonnen  vor.  Sie  heben  sieh  als  dnakkr  rothe  Flecken  von  dem  heller  rothen 
Fundns  ab.  Wenn  sie  in  der  P'aÄerfichichte  der  Netzhaut  liegen,  bu  haben  sie  streifige 
oder  flammige  Formen,  weil  das  ergüssene  Blut  den  Nenrenfasern  entiang  sich  aus- 
breitet (Fig.  201  und  2U7),  Die  in  den  tieferen  Schichten  der  Netehant  oder  zwisoUen 
dieser  und  der  Aderhaut  gelegenen  Blutungen  sind  von  rundlicher  oder  cinregeU 
massiger  Form  (Fig.  200).  In  der  Gegend  der  Macula  lutea  kommen  zuweilen  grosse, 
Bcheibenformige  Blntaustritte  vor,  welche  nicht  in  der  Netzhaut,  sondern  zwischen 
dieser  und  dem  Glaskörper  gelegen  sind  (präretinale  oder  subhyaloideale  Blutunj^. 
Fig.  2[XH),  In  Folge  dessen  hat  das  Netzhautgewebe  durch  die  Blutung  nicht  ge- 
litten, so  dasa  nach  Resorption  des  Blutes  das  Sehvermögen  wieder  normal  wird. 
Am  häutigsten  sitzen  die  Blutaustritte  in  der  Nähe  der  groaseren  Gefassstämme.  — 
Die  Ursachen  der  Netzhauthiimorrhagien  sind: 

1.  Zerreisslichkeit  der  GefiisswanduDgen  im  Allgemeinen.  Diese  findet  man 
hfiufig  bei  alten  I.euten  mit  atheromatösen  Gefässen,  besonders  wenn  dieselben 
gleichKeitig  ein  Herzleiden  haben.  In  snkhen  Fällen  sind  die  Netzhautblutungen 
nicht  selten  die  Vorläufer  einer  Gehirnhämorrhagie. 

2.  Locale  Erkrankung  der  Netzhantgefasse  oder  der  angrenzenden  Aderhaut' 
geRisse.  Hieher  sind  die  so  hriufigen  Blutungen  zu  zählen,  welche  in  hochgradig 
kurzsichtigen  Augen  in  der  Gegend  des  gelben  Fleckes  auftreten;  mit  dem  Ein- 
treten einer  solchen  Blulnng  ist  dann  oft  das  directe  Sehen  für  immer  zerstört. 

3.  Uelterfiiilang  der  Blutgefässe  durch  Circulationsstörungen,  wie  active  und 
passive  Hyperämie  der  Netzhaut^  Verstopfung  der  Central  arte  rie  oder  der  Central- 
vene  resp.  ihrer  Aeste.  Bei  neugeborenen  Kindern  werden  häufig  Netzhaut blutungen 
gefunden  als  Folge  der  Circnlationsstörimg,  welche  während  des  Geburtsactes 
im  kindlichen  Schädel  eintritt.  Manche  Fälle  sog.  angeborener  Amblyopie  (§  105) 
mögen  sich  anf  diese  Weise  erklären:  das  ausgetretene  Blut  reaorbirt  sich  spurlos, 
aber  doch  wird  das  zertrümmerte  Netzhautgewebe  nie  mehr  ganz  normal.  Die 
Netzhautblutungen,  welche  in  glaukomatösen  Augen  im  Gefolge  der  Iridektomie 
sehr  häufig  sich  einstellen,  sind  Folge  der  plötzlichen  Herabsetzung  des  intra» 
oculären  Druckes,  wodurch  eine  ungewohnte  Monjic  von  Blut  in  die  Netzhautgefasse 
einströmt  und  dieselben  zu  sehr  ausdehnt.  Die  im  nächsten  Punkte  angeführten 
Netzhüutblufungen  mngcn  auch  thcilweiae  durch  Circnlationsstörangen  verorsarbt 
werden,  numlich  durch  Yersto|)fungen  kleinerer  Gefässe,  wie  z.  B.  die  Blutungen 
bei  Sepsis  durch  GefaBsembolien  mit  Filzmassen. 

4.  Veränderte  Blutltesch äffen heit,  welche  ihren  Einfluss  auf  die  GeRiss» 
Wandungen  geltend  macht.  Ilielier  gehören  die  Netzhautblutungen  Iroi  liocbgradiger 
Anämie,  besonders  bei  Anaemia  perniciosa,  hei  Leukämie,  Scorbut,  Purpura,  Sepsis, 
Albuminurie.  Diabetes.  Oxalurie,  Intermittena,  Febris  recurrens,  Icterus,  Phosphor- 
vergiftung,  bei  ausgedehnten  Hautverbrennungen  u.  s.  w. 

ö.  Zerreissung  der  Blutgefässe  durch  Traumen. 

Die  Netzhautblutungen  resorbiren  sich  sehr  langsam  binnen  Wochen  oder 
Monaten,  wobei  man  sie  häufig  eine  weisse  Farbe  annelmien  sieht  (Fig.  '20b),  Sie 
verschwinden    schliesslich   spurlos    oder    hintcrhvssen    weisHlich    verflirbte,    seltener 
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Ipigmentirte  flecken  im  Aiigenhintergrunde.  Von  dem  Grade,  bis  zu  welchem  die 
BlatTOJig  das  Gewebe  der  Netzhaut  zertrümmert  hat,  hängt  es  ab,  ob  an  der  be- 
treffenden Stelle  ein  Skotom  zurückbleibt  oder  nicht. 

Die  Embolie  der  Centralarterie  ist  zuerst  von  v.  Graefe  beobachtet  worden. 
Der  Patient  wird  durch  die  plötzliche  und  vullständige  Erblindung,  welche  sofort 
^jnit  der  Verstopfung  der  Arterie  eintritt,  auf  sein  Leiden  anfmerksara.  UiiterBiicht 
lan  aiabald  nachher  mit  dem  Aogenspiegel,  so  findet  nnan  die  Zeichen  einer  hoch- 
pradigen  arteriellen  Anämie  der  Netzhaut  (Fig.  'i04).  Die  grösseren  Arterien  sind 
zn   dünnen    Ffidcn    vorschmtllert,    die    kleineren    unsichtbar  geworden;   die   Venen 


Fig  204. 

Kmbolio  der  Centrul  arte  ric.  Bei  einer  an  Arürtouadear^rstna  leict«i9ilefi  Frciu  vor  S  Ta^iMi 
etitatanderi.  —  OJ*^  weistilirho  TrübnuR  der  Netzhaut  v«rM'h1ieiort  die  tirerirBd  dot  Pci]nllä 
und  dl«  Aikfang&fttünkc  der  damue  (rntuprin^f^nden  Geflsae.  Die  ArtericTi  »ind  schon  wieder 
etWEU)  bo^ecr  gorüllt^  wetiu  auch  noch  immer  woniiter  ak  im  tiormalet)  ZuBtande.  Die  Veticn 
haben  «ehr  nngl«kHo«  Kaliber,  welchen  im  Allgemoinen  nath  der  Penph*rie  zunimmt.  An 
d«r  nttch  atusen  oben  and  an  der  noch  au^flen  unt«n  verlaufenden  g^rossen  Ven«  fricht  man 
d«n  Z^erfall  «J*r  BltitflÄnk  in  kunte  Stücke.  Die  IJmöebaiifj  dtt  Foveia  {^«ntraliB  int  utiirk  weisa- 
lit'h  fjctrübt  und  läflpt  die  letzten  (icfäsiRan»länfer  deollirli  h<*rvor treten,  deren  Zasammcnhang 
mit  den  ll.inpt<<«ni»&en  fitollenwei**  durrh  die  Trübiint»  vpr<tefkt  ist.  Die  Milt«  der  Fovea 
rentralift  i»t  von  einem  hruunruthen,  in  der  Mitte  lietleron  Flwk  eingenommen,  welcher  der 
durt'h  die  Netzhaut  hindurcltachernenden  Aderhaut  entupricht. 


find  dagegen  nur  auf  der  Papille  selbst  stärker  Terenß:Brt;  letztere  sieht  hUisser 
aus.  In  kurzer  Zt'it,  oh  hinnen  wenigen  Stunden,  Terliert  die  absterbende  Netz- 
haut ihre  Durchaichügkeit.  Sie  trübt  sich  milchig  weiss  in  Folge  eines  Üedemea 
ihrer  inneren  Schichten.  Die  Trübung  ist  am  stürksien  in  der  Um  {rebang  der  Papille 
und  der  F"o?ea  centralis.  Dadurch  werden  einerseits  die  Grenzen  der  Papille  ver- 
schleiert, andererseits  treten  in  der  Umgebung  der  Fovea  feine  Ausläufer  der  Netz- 
bantge^se,  welche  sonst  ophtha! mosk<>pi8ch  nicht  sichtbar  sind,  auf  dem  weissen 
Hintergründe  mit  grosser  Deutlichkeit  hervor.  Entsprechend  der  Mitte  der  FoTca 
hebt  sich  vom  weiss  getrübten  Grunde  ein  lebhaft  rother  Fleck  ak  weil  hier  die 
inneren  Netzhautachichieu   and   damit   aucli   die  Trübung  der  Netühanl   fehlen.  In 
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Folge  desBeo  sieht  man  liier  den  Äugcnhintergrund  in  äeiner  normalen  rothen 
Farbe,  welche  durch  den  Contrast  rait  der  weiss  getrübten  Umgebung  noch  stärker 
gesättigt  erscheint.  Auch  kommen  in  dieser  Gegend  zuweilen  kleine  Netzhaot- 
blutungen  vor.  Nach  einigen  Tagen  fallen  sich  die  NetzhantgeOlsee  wieder  mehr 
und  /.uweüen  wird  dann  ein  eigen thümliches  Phänomen  beobachtet  Die  Blnt- 
sänic  erscheint  in  einzelnen  Gefäasabachnitten,  namenthch  von  Venen,  in  kurze 
Stöcke  zerfallenj  welche  durch  helle  ZwiachenTäume  getrennt  sind ;  das  Ganze 
macht  ruckweise  Bewegungen»  bald  im  Sinne  des  normalen  BlutBtromea,  bald  in 
entgegengesetzter  Kiclitung.  In  den  nächaten  Wochen  verliert  sich  die  Tröbung 
der  Netzhaut ;  diese  gewinnt  ihre  Durchsichtigkeit  wieder,  wird  aber  vollkommen 
atrophisch.  Die  Sehnorvenpapille  ist  nun  weiss  und  scharf  begrenzt,  die  BlutgeHisse 
sowohl  auf  der  Papille  als  auch  in  der  Netzhaut  sind  spärlich,  dünn,  fadenförmig, 
oft  von  weissen  Linien  eiugcsfiumt ;  viele  feinere  Gefiissverzwdgnngon  sind  ganz 
unsichtbar  geworden.  Die  Erblindung  bleibt  dauernd  bestehen.  —  Die  EmlMiUe 
kann,  anstatt  die  Ceutralarterie  selbst,  nur  einen  Ast  derselben  betreffen.  Dann  1ie* 
schrfinken  sich  dh  sichtbaren  Vcniiiderungen  nur  auf  jenen  Thcil  der  Netzhaut, 
wolclier  sein  Blut  aus  dem  verstopften  üefliBS  bezog.  Desgleichen  entspricht  auch 
die  Erblindung  nur  dorn  kranken  Nctzhanttheüe,  tritt  daher  als  Defect  im  Gesichts- 
felde auf,  von  welchem  die  Hälfte  oder  ein  Sector  verloren  gegangen  ist.  —  Es 
kann  übrigens  auch  bei  Embolie  der  Ceutralarterie  selbst  ein  kleiner  Tbeil  der 
Netzhaut  functionsFäbig  bleiben.  Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  vom  Zinn'schen 
GefässkranKe  cilioretinale  Gefasse  in  die  Netzhaut  abgehen  (Seite  319),  Dieselben 
sind  bei  der  uphthalmoskopischen  Untersuchung  daran  zu  erkennen,  das»  sie  mit 
einem  hakenförmig  umgebogenen  Ende  am  Rande  der  Papille  zu  entspringen 
scheinen  tFig.  118).  Diese  Gefasse,  welche  ihr  Blut  aus  den  hinteren  kurzen  Ciliar- 
arterien  empfangen,  werden  natürlich  von  der  Embolie  der  Centralarterie  nicht  be- 
troffen und  es  bleibt  daher  der  von  itinen  versorgte,  zwischen  Papille  und  Macula 
gelegene  Bezirk  der  Netzhaut  functionstUhig.  ^  Die  Embolie  kommt  bei  allen  jenen 
Leiden  vor,  welche  Veranlassung  zum  Eintritte  von  Gerinnseln  in  den  Kreislauf  geben, 
vor  Allem  bei  Erkrankungen  des  Herzens.  Die  Möglichkeit  einer  Hei  hing  ist  nur  in 
ganz  frischen  Fällen  vorhanden,  bevor  die  Netzhaut  abgestorben  ist.  Dieselbe  könnte 
dann  ihre  Function  wieder  aufnehmen,  wenn  es  gelänge,  die  Circulation  in  ihr 
wieder  herzustellen.  Dies  könnte  nur  so  geschehen«  dass  man  den  Pfropf,  welcher 
in  der  Centralarterie  steckt,  in  kleinere  Zweige  derselben  zu  treiben  sucht,  wo  er 
weniger  Schaden  anrichtet.  Man  lüsst  zu  diesem  Zwecke  durch  Function  der  ITorn- 
buut  das  Kammerwasser  ab.  In  Folge  der  dadurch  hervorgerufenen  plötzlidien 
Henibsetziing  des  intraociilfiren  Druckes  sucht  nun  das  Blut  in  vermehrter  Menge 
in  das  Auge  einzuströmen  und  kann  dabei  den  Embolus  vorwärts  schieben,  wenn 
derselbe  nicht  zu  fest  sitzt.  Man  trachtet  hiebei,  die  Fortspulung  des  Embolus 
durch  Massiren  des  Auges  zu  begünstigen.  Auf  solche  Weise  ist  es  in  einigen 
wenigen,  ganz  frischen  Fällen  gelungen,  die  Circulation  in  der  Netzhaut  und  damit 
das  Sehvermögen  wieder  herzustellen. 

Das,  was  man  klinisch  als  Embolie  der  NetÄhautarterien  bezeichnet  ent- 
spricht jenen  Fallen,  in  welchen  es  sich  um  nicht  inficirte  Pfropfe  handelt.  Ea 
tritt  daher  keine  Entzündung  auf,  sondern  nur  die  Folgen  der  mechanischen  Ab- 
sperrung der  ßlntzufuhr  Die  nicht  mehr  emiibrte  Netzhaut  stirbt  einfach  ab.  Sie 
wird  zwar  nifht  nekrotisch,  weil  sie  von  der  anj^renzenden  Cboriocapillaris  der 
Aderhutit    nm-h    NaJirnngttzufubr    i'rhfilt,    ihnh   niclit   dieselbe   nicht    ans,    um    die 
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Fiirirtion  der  Netzhaut  zti  unterhalten.  Es  können  alu-r  üa<  h  infwtinse  Eml>uli  in  die 
Netzhjuiiarterifn  geratlien,  wie  dies  bei  Pyümie  zuweilen  vorkomrat.  Dann  entwirkclt 
sich  eitrige  Retinitis,  von  welcher  ans  sich  die  Eiterung  afshald  auf  die  iihnprsn 
Cohilde  des  Bulbus  ausdehnt,  so  dass  das  Bild  der  Panüphthalmitis  entsteht  (meta- 
statische  Ophthalmie,  Seite  419). 

Das  ophthalniüskopieche  Bild  der  Embolie  Ist  der  Ausdnirk  der  Ver- 
iinderungen,  welche  eintreten,  wenn  die  Zufutir  arteriellen  Bintes  zur  Netzhaut  ab- 
geschnitten ist.  Er  findet  sich  daher  nicht  attsschliesalich  bei  Fwmbijlip  der  Centr»l- 
arterie,  sondern  Oberhaupt  bei  VerscUliessung  derselben.    Diese   kann  durch  End- 
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Thrombose  d«r  Cent ra Iren d.  B«i  eioem  aSjalirigeD  Manne  «eit  14  Tagten  bevtctMipd.  — 
IHe  (xTenxen  der  Papille  sind  theil»  durch  eine  girane  streifig«  Tröbtiug,  theils  durch  mdiär 
UeatAilta  Haiaorrhagiea  Terdeckt.  Die  Netzhactarterion  sind  venchmäkrt,  die  Nnt%hantv«n(^n 
iin|«inei&  breit,  geftchlängfilt  und  von  «chwärxlichem  Biate  orfüllt.  Au  vielen  Steücn  eiiid  die 
G«uuut  durch  Bintanttritie  bedeckt  tmd  erseheimen  dadurch  aiiterbmchon.  Die  üumorrbai^icii 
«ind  anBMrordeiitlich  lahirsich,  von  dankfllrother,  fast  scbwarKer  Farbe  und  theüa  radiur 
«trtifig,  theila  von  nnregelmösfiig  rundlicher  Form.  Einzelne  der  Hitmorrhagien  haben  in  der 
Mitte  eine  heliireiaae  Farbe  guigfinotiimen,  was  man  uatnenüich  an  jenein  groe^en  Blutflecken 
•ieht,  «elcher  etwai  nach  aaiien  ron  der  Macula  lutea  liegt.  Hie  Netsibaut  ist,  soweit  sie 
nicht  von  den  HäimorrhagieQ  «ingenommcini  «ird    Irieht  grau  {getrübt. 


arteriitis,  durch  ThromboBe,  ja  »elbst  durch  Krampf  der  Arterie  gegeben  sein,  f«tlÄ 
er  lange  genuj^  dauert.  Femer  kommen  im  Betracht  Compression  der  Arterie  inner- 
halb des  Sehnervenstammep  in  Folge  von  Blutung  oder  entzöiidlieher  Infiltration 
in  demselben,  endlich  Durchtrennung  der  Arterie,  wenn  der  Sehnerv  nach  Tome 
vom  Eintrittsptmkte  der  Centralgefasse  durchsciinitten  oder  durchrissen  Vl^rd. 

Die  Thrombose  der  Central venc.  w^elcho  anatomisch  zuerst  von  Michel 
nachgewieöen  wurde,  kennzeichnet  aich  dadurch,  dass  sämmtliche  Netzhautvenen 
enorm  mit  Blut  überfüllt  sind,  während  die  Arterien  verdünnt  sind,  so  dass  man 
sie  oft  kaum  entdeckt  (Fig.  2Uö).  Aus  den  »tnjtzenden  Venen  tritt  das  Blut  an  zahl- 
reichen abteilen  aus.  so  dass  der  ganze  Augenhinterj^rand  von  Ilrimorrha^'ien  bedeckt 
ist.    Dieselben    erneuern    sich    immer    wieder   and    damit   geht   das   Sehvermögen, 
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welcbes  v<tn  ABiaDj!  an  stark  h*.'nib;j;esetxt  ist.  endlich  f»anz  vm  Ornnde.  —  Die 
niroTiibüse  kann  aich  auf  einen  Ast  der  Centralvene  beschruaken,  in  welclieiu 
FuJIe  ttucb  die  Veründürimgen  dos  AugcnhintergriiiideB  nar  in  jenem  Bexirko  der 
Netzhaut  vorhaiiden  sind*  welcher  dem  Verästelungsgebiete  der  verstopften  Vene 
entspricht.  —  Die  Tbromboae  der  Notzhautvenen  kommt  znineist  bei  alteren  Peraonen 
vor,  welche  an  einer  Herzkrankheit  oder  an  Atherom  der  Oefässe  leiden.  Doch  kann 
auch  eine  Entzündiing  in  der  Orbita  zu  Thrombose  der  Centralvene  führen»  wahr- 
scheinlich in  der  Art,  dass  zuerst  in  den  Orbitalvenen  Thrombosen  entstehen,  welche 
auf  die  Centralvene  sich  fortpflanzen.  Auf  diese  Weifte  entstehen  zuweilen  Er- 
blind nngen  im  Verlaufo  eines  Gesichtaerysipels.  Die  erysipelatöse  Entzündung  der 
Haut  hat  die  Neigung,  ßtoUenweiB©  in  die  Tiefe  zu  greifen  und  daselbst  theils 
Infiltrationen,  theils  Phlegmonen  zu  erzeugen.  Daher  beobachtet  man  in  Folge  eines 
Gesichtseryaipels  Lidabscesse,  Absceuse  in  der  Orbita  und  durch  Fortpflanzung;  auf 
das  Gehirn  selbst  eitrige  Meningitis,  Wenn  sich  nun  ein  Erysipel  mit  Entznndting 
des  orbitalen  Zellgewebes  complicirt  bat.  so  findet  man  zuweilen  nach  Ablauf  dei 
Erysipels  nnd  Abschwellung  der  Lider  das  Auge  erblindet.  Der  Angenspiegel  wcij 
Atrophie  des  Sehnerven  mit  hochgradiger  Verdünnung  der  Blutgefässe  nach.  Nach 
einer  Beobachtung  von  Knapp  handelt  es  sich  liier  um  eine  Thrombose  der  Central* 
vene,  welche  in  Folge  einer  retrobulbären  Thrombophlebitis  zn  Stande  gekommen 
ist.     Die  Erblindung  durch  Erysipel  kann  auch  beide  Aagen  betroffen. 

Wenn  wir  nun  daran  gehen,  die  Formen  der  Retinitis  mit  Rücksicht  auf 
ihre  Aetiologte  zu  Viesprechen,  so  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  die  Entzündung 
wohl  nur  sehr  selten  strenge  auf  die  Netzhaut  beschrankt  bleibt,  sondern  meist 
auch  den  Sehnervenkopf  in  Mitleidenschaft  zieht.  Ist  dies  in  holterera  Maasse  der 
Fall,  so  sprechen  wir  von  Nenroretinit  i  s.  Denselben  Ausdruck  geljranchen  wir, 
wenn  eine  Entzündung^  die  vom  Seimervenkopf  ausgeht,  weiter  in  die  Netzhaut 
sich  erstreckt.  Die  Neuroretinitis  fTdlt  also  in  Bezug  auf  ihre  Aetiologie  theils  mit 
der  Retinitis,  theils  mit  der  Neuritis  zusammen.  Ein  ähnliches  Verhältniss  besteht 
zwischen  der  Retinitis  und  der  Chorioiditis,  Eine  Enlziindung,  ivelche  voj^iegond 
die  äusseren,  der  Aderbaiit  anliegenden  Schiebten  der  Netzhaut  befallt,  wird  kaum 
ablanfei#  ohne  die  Aderhaut  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen^  wovon  die  syphilitische 
Retinitis  ein  deutliches  Beispiel  liefert.  Umgekehrt  ist  es  selbstverständlich,  dass 
eine  Chorioiditis  nicht  ohne  Bt^beiligunt^  der  unmittelbar  an<xrenzenden  Netzhaut- 
tlieil©  bestehen  kann.  Jede  Chorioiditis  ist  vom  anatumischen  Standpunkte  aus 
eine  Retinochorioiditis  (Chorioretinitis),  doch  gebrauchen  wir  diesen  Ausdruck 
in  der  Regel  nur  dann,  wenn  sowohl  in  der  Netzhaut  als  in  der  Aderhaut  ophthalmo- 
skopisch sichtbare  Zeichen  der  Entzündung  zu  constatiren  sind. 

Die  wichtigsten  Formen  der  Retinitis  sind ; 

1.  R.  albuminurica.  Diese  ist  von  allen  Netzhautentzündongen  die  am 
besten  charaktcrisirte.  Nebst  den  allgemeinen  Zeichen  der  Retinitis,  wie  Ver- 
Bchleierung  der  Netzhaut  und  der  Fapillongrenzen.  Uoi)erfiillüng  der  Netzhautarterieii.^ 
und  Blutungen,  zeiclmet  sie  sich  besonders  durch  die  weissen  Plaques  im  Augen- 
hiütergrunde  aus  (Fig.  JiOl).  Die  weissen  Flecken  tinden  sich  vorzüglich  an  zwei 
Stellen:  in  einem  gewissen  Umkreise  um  die  Papille  und  in  der  Macula  lutea.  An 
ereterer  Stelle  bilden  sie  niclit  selten  eine  gefleckte  Zone,  welche  gewöhnlich  ent- 
sprechend der  Macula  lutea  unterbrochen  ist.  Die  letztere  ist  dagegen  von  vielen 
kleinen,  weissen  Stippchen  eingenommen,  welche  radiär  gestellt  sind,  so  dass  eine 
xiürliche  Strahlenkrone  entsteht.  Sehr  oft  ist  dieselbe  niclit  vollatÄndi;;,  indem  die 


Slrahli^T!  nur  narh  einigen  Seiten  hin  gehörig  ausgebildet  «ind.  —  Indessen  komraen 
hei  Alhnminiirio  ancli  Erkrankungen  des  Aiigenhinterprandes  vor,  welche  kein 
rliarakteristisclies  Ansselien  darbieten,  z.  R  innfache  NetzliauthiinnürrhagJuii,  nder 
Retinitis  haemorrhagica  (Fig-  207)  oder  Nearitis  (seihst  Stauungspapille).  Umgekehrt 
kann  auch  ein  der  typivschen  Retinitis  alhmniiiurifa  ähnlirlies  Bild  durch  andere 
Ursachen  wie  Hirntumor,  Diabetes,  Arteriü.sclerDHu  hervorgerufen  werden.  Die  Unter- 
suchung des  Urins   suU   daher   in  jedem  Falle   von  Retinitis  vorgenommen  werden. 

Jede  Form  von  Nierenkrankheit,  welche  Albominörie  zur  Fol^e  hat,  kann 
sich  mit  Retinitis  compliciren,  am  hrmfifrsteo  aber  die  Schnimpfiüere.  Die  Schwere 
der  HetinitiB  steht  in  keinem  bestimmten  Verhriltnisse  zur  Intensität  der  Nieren- 
krankheit oder  zur  Menge  des  Eiweisses  im  Urin.  Das  Gleiche  gilt  auch  für  deif 
weiteren  Verlauf.  Die  Netzhautentxündung  kann  sich  bessern,  während  das  Nieren- 
leiden sich  verschlechtert,  und  umgekehrt.  Indessen  ist  doch  die  Retinitis  albumi- 
nurica im  Ganzen  von  übler  prognostischer  Bedeutung,  Wenn  sie  auch  manchmal 
bei  gutartig  verlaufenden  Nierenleiden  vorkommt  (z.  B.  bei  der  Scharlacbnephritis 
oder  der  SchwaDgerBchaftaniere),  so  begleitet  sie  doch  weit  häufiger  die  schweren 
chronischen  Fälle,  und  es  ist  Erfahrungssache^  daas  die  meisten  Patienten,  welche 
an  Ketinitfs   albominurica   leiden,    in   einigen  Jahren   ihrem  Nierenleiden   erliof*en. 

Bei  Nephritis  kommt  auch  Sehstörung  in  Form  trän sitori scher  Erblindung 
vor.  ohne  dass  eine  Retinitis  vorhanden  wäre.  Der  Patient  gibt  an,  dass  es  plotÄÜch 
finster  vor  seinen  Augen  werde;  die  «Sehsitörußg  nimmt  so  rasch  zu,  dass  binnen 
wonigen  Stunden  bis  zu.  einem  Tage  die  Erblindung  vollständig  geworden  ist.  Der 
Befund  an  den  Augen  ist  jedoch  selbst  bei  vollkommener  Erblindung  meistens 
negativ.  Nach  einem  bis  mehreren  Tagen  stellt  sich  das  Sehvermögen  alimälig 
wieder  her  Cileirhzeitig  mit  dem  Anfalle  von  Sehstörung  bestehen  auch  andere 
nervöse  Erscheinungen,  wie  heftiger  Kopfsclimerz,  Erbrechen,  Dyspnoe,  Bewusst- 
losigkeit.  Krämpfe,  kurz  die  Symptome  der  Urämie.  Die  Erblindung  wird  daher 
als  urämische  Amaurose  bezeichnet.  Der  Umstand,  dass  die  Lichtreaction  der 
Pupillen  in  den  meipten  Fällen  trotz  der  vollständigen  Erlilindung  erhalten  ist» 
beweist,  dass  der  Sitz  der  Erkrankung  nicht  im  Auge  oder  im  Sehnerven  liefj;en 
kann,  sondern  höher  oben,  nämlich  im  Geliirne,  welches  durch  die  im  Blut  zurück- 
gehaltenen Ausscheidungsstoffe  vergiftet  wird.  Die  unlmischo  Amaurose  unterscheidet 
sich  von  der  S^hstörung  durch  Retinitis  alliuminurica  einerseits  durch  den  negativen 
ophthalmoskopischen  Beftind,  andererseits  durch  den  Verlauf.  Die  urämische  Er- 
blindung tritt  rasch  ein  und  ist  vollständig,  während  bei  R.  albuminurica  das  Seh- 
vennögen  nur  langsam  sinkt  und  selten  gänzlich  vernichtet  wird.  Dann  ist  aber  die 
Erblindung  eine  definitive,  während  die  tirämiache  Erblindung  wieder  dem  normalen 
Sehvermögen  Plat2  macht.  vomusgesetÄt,  dass  der  Patient  nicht  dem  urämischen 
Anfalle  erliegt.  Es  ist  natürlich  nicht  auageachlossen,  dass  urämische  Amaurose 
bei    einem    Patienten    auftritt    welcher    bereits    an    Retinitis    albuminurica    leidet. 

2.  R.  diabetica.  Dieselbe  charaktcrisirt  steh  in  vielen  Fällen  durch  kleine 
hellwei.«!se  Fleckchen  in  der  Netzhaut,  welche  huuptsScblieh  die  Stelle  der  Macula 
lutea  und  deren  Umgebung  einnehmen,  ohne  jedoch  eine  sternförmige  Anordnung 
wie  bei  der  K.  albuminuricÄ  2u  zeigen  (Fig.  2<>6).  Zuweilen  entstehen  durch  Zu- 
sammenfliessen  der  kleinen  Stippchen  einzelne  grössere  Flecken,  welche  ihre  Zu- 
sammensetzung aus  kleineren  durch  ihren  gekerbten  Rand  verraihen.  Zwischen 
den  weissen  Flecken  liegen  punktförmige  Blutauatritte.  Die  übrige  Netzhaut  ist 
durchsichtig  und  auch  die  Papille  nicht  verändert.  —  In  anderen  Fällen  ist  dieses 
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cbaraktenstiBche  Bild  nicht  vorlmndeii.  jti  es  kann  die  diabetische  Reüiiilis  sogar 
unter  dem  typischen  Bilde  einer  K,  albamintirica  auftreten,  —  Auch  bei  Oxalnrie 
ist  Retinitis  beobachtet  worden. 

3.  R.  leukaemiea.  Bei  dieser  kommt  zu  den  Erscheinungen  der  Entzündung 
an  der  Netzhaut  im  Allgemeinen  (namentlich  Trübung  der  Netzhaut  und  Blutungen) 
als  charakteristisch  noch  die  helle  Farbe  des  Blutes  in  den  Netzhaut^gefässen, 
welche  j^ewöhnlich  stark  erweitert  sind.  Da  auch  in  den  Aderhautgefässen  helleres 
Blut  fliesBt,   60   hat  bei  Leukämie,   auch   wenn   keine  Retinitis   vorhanden  ist   der 
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Hetiiiitis  diabetica.  —  Bei  «inem  BSjährigon  Mann«.  Als  vor  II  Jahren  der  Diab«tc« 
entdeckt  wurde,  waren  6%  Zucker  vorhaadon,  wahrend  jotat  »cboD  »eJt  Jaltren  ia  Folge 
ontapr«ch«uder  Bebandtune  d«  Zucker  faai  verBckwanden   iai.   Die  Sehatörang  besieht  wH 

9  Ifonaten  and  ist  haaptaacMlcb  dnrcli  ein  centrale«  Skotom  f&r  Blaa  bedingt,  welche»  dem 
Ejcsadate  in  der  Macula  «nispricht,  —  An  deTi  Sehnerven  Bchlii»«t  sich  nach  aussen  eine  haUi 
paptllenbreiie  airophiBcbe  Sichel  an,  eataprechend  der  Knr7.!iiohti8keit  dei  Augee.  Im  hinteren 
Abechnitie  zeigt  die  Netzhaut  asahlreiche  punktf>:*rinige  BlutauBtritte,  welche  in  der  Kegel 
gru^peuweite  stehen  und  oft  zu  etwa»  gröueroi}  Flecke.n  zuKünuienflieeeea*  Auwerdem  sind 
ueine,  tiellweieae  Süppchea  von  uuregelmAaiiger  Form  und  icharfer  Bef^renaung  vorhandeu, 
welche  liemllch  un regelmässig  in  einem  gröeeereu  Kreiee  um  die  Macula  angeordnet  »ind. 

10  dieeer  selbst  befindet  tich  ein  groeserei  Exsudat  von  derselben  Ee&choffenheit  wie  die 

kleineu  Stippcben. 


ganze  Augenhintergrund  eine  viel  heller  rotbe,  in'»  Gelbe  spielende  Farbe,  Charak- 
teristisch für  K.  leukaemica  aind  femer  weisse  P'lecken  mit  rothem  Saume,  welche 
au8  weissen  Blutkörperchen,  umgeben  von  rothen,  bestehen,  doch  sind  diese  Flecken 
nur  in  wenigen  Fällen  von  R.  leukaemica  vorhanden. 

4.  B.  septica.  Die  Veranderongen  betreffen  hauptsächlich  den  hinteren  Ab- 
schnitt der  NetÄhaut,  in  welchem  sich  sowohl  Btutaustritte  als  auch  weisse  Flecken 
finden;  die  Papille  ist  nicht  verändert,  IMe  Krankheit  kommt  bei  Sepsis  vor.  und 
zwar  nicht  bios  in  den  letal  verlaufenden,  sondern  auch  in  leichteren  Füllen. 
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5.  R.  haemorrbiigicB.  Diese  wird  diagnoslicirt,  wenn  bei  Gegenwart  zahl- 
reicher Hämorrhagien  in  der  Netzhaut  diese  selbst  getrübt  and  die  Papille  ver- 
schleiert ist  (Fig.  207).  Die  R.  haemorrhagica  benilit  zumeist  auf  einer  Erkrankung 
der  Netzhaatgefösse  5  manche  dieser  Fälle  sind  wohl  mit  der  auf  Seite  533  be- 
schriebenen Thrombose  der  Centralvene  identisch.  Die  R.  haemorrhagica  complicirt 
sich  später  hüuHg  mit  Drucksteigerang  (Glaacoma  haemorrhagicura,  Seite  471). 


Fig.  207. 
ttetinitis  haetnorrhaffica.  —  Bd  einer  48jahrif?eii  Frau,  welclie  an  ehronischer 
N«phritia  uttd  Herzbyperbrophie  litt.  Die  Gr^nzeu  d«r  graarotheu  Pupille  sind  vcrwiaoht, 
die  Arterien  dor  Nt'tzhaut  etvue  veretiRert  und  «tclknweiae  don-h  die  x^trObt«  Nclstbaat 
verdlttckt.  Die  Veaeii  ^nd  Ht»rk  geai-hliitiguH  imj  aas  dem  Verhalten  des  BtfflexBireifctiK 
nrkeimt  man.  diiss  niiht  alle  Wiiidunpen  ders>elbeo  in  einer  Ebene  liefen.  Die  NeUhaal 
iftt  im  Ganzen  aart  str^ifiK  t?etrübt  nud  von  sehr  zahlreichen,  theile  streiflgea,  theilö  nind- 
licbea  Uätnorrhagieu  eingenommen.  Link«  imten  zwischen  den  beiden  Aeaten  einer  Venu 
ein  weisser  Flei'k,  wt'leher  aus  eiuer  Blutaug  heirorgegangen  iBt. 

Manz  hat  als  R,  proliferans  eine  Erkrankung  heschrieben.  bei  welcher 
dichte  Bindegewebsmaasen  Ton  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper  ragen  und  einen 
Theil  des  FunduSjf  ja  aelhBt  die  Papille  verdecken  (Fig.  208).  Ana  der  Netzhaut 
gehen  neugebildete  Blutgefässe  in  diese  Massen  hinein.  Für  eine  Anzahl  von 
Fällen  ist  es  wahrscheinlich,  dass  diese  Bindegewebsmassen  aus  Blutungen  hervor- 
gegangen sind,  welche  von  der  Netzhaut  in  den  Glaskörper  sicli  ergossen  und 
apäier  organisirt  halten  (siehe  Seite  520),  —  Auch  sonst  kommt  es  bei  längerer 
Dauer  der  Retinitis  (uanientüch  bei  syphilitischer)  zuweilen  zur  Neubilduug  von 
Blutgefässen,  welche  in  Form  zaiier.  oft  vielifacli  gewundener  Schlingen  von  der 
Netzhaut  in  den  Glaskörper  hinein  sich  erheben. 
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0.  K.  syphilitica.  Syphilis  acqaißjta  ist  eine  der  häufigsten  Ursachen  der 
Net.zUik>ntent2ändiing.  Uie  syphilitische  IlctinitiB  verhindot  sich  in  der  Regel  mit  einer 
Erkrankung  der  Uvea,  und  Jtwar  vor  Allem  der  Chorioidea,  oft  aber  aacli  der  Iris, 
welche  dann  das  Bild  der  syphilitischen  Iritis  darbietet.  —  In  der  Netzhaut  tritt 
die  syphilitische  Entzündung  in  zweierlei  Formen  auf.  einer  difiFuaen  und  einer 
circuniscripten.  Im  ersten  Falle  ist  die  Netzhaut  im  Ganzen  leicht  grau  getrübt; 
hie  und  dit,  besonders  in  der  Maculagegend,  können  ganz  kleine,  etwas  starker 
graue  Flecken  sich  finden.  Je  mehr  im  weiteren  Verlaufe  die  Trübung  der  Netzhaut 


Fig.  20B. 

KctinitiK  jirolif erau».  —  IM  einem  35jütirigen  ManIn^,  «r«lch«r  liiafig  an  Herzklopfen 
und  NaFonblnt4>n  kiilot,  hab*n  »iili  Reit  &  Jahren  an  lieidwii  Alicen  iilötstliche  Verdunli*'lttnffen 
»iDgcsteUt»  welcho  öfter  wkdprkelirtnn  nnd  durch  r?ddivirciide  Rltitausf ritte  in  d«n  GLu- 
korp«T  vcruTBaeht  waren,  lin  Glaskörper  des  linlseii  Auge«  liegt,  nahe  vor  der  PaiJille,  tioe 
glän^eud  weia!>e  Masse  von  theik  faserigem,  tbeils  körnigem  Gefüge.  Von  deKeluen  gehen 
nach  verschiedenen  Eichtungen  bin  Strauße  aoi,  wulche  sich  zum  Theile  weit  in  die  Peri- 
pherie des  Auaeahinter^randes  erstrerken.  Gefäft&e  aiiid  in  der  w«iftsön  Mosafl  nicht  «tt 
•rk«ü]iftn,  wfilcne  die  obere  äuse^ere  Hälfte  der  Papille  Tordeekt.  Die  andere  Uälüle  der  Papille 
■owie  der  übrige  AnMnhintcrxrund  sind  etwa«  rcrscbleiert  iwegon  lartor  Gljukörpertrübung) 
QDd  «scheinen  Ül>eraie8  wegen  der  Einstellung  auf  die  weiter  vorne  gelegene  Bmdegeweb»- 
ina«M  ooscharf.  Man  erkennt  nur  tindeiiUicU  Andeatiuiß«n  von  Netzhaatgefäsacn  in  och  autseii 
ob«n)  nnd  Ton  Tafelang  dee  Augen hlntergrunde«  ^nach  innen  unten). 


»uräckgeht,  desto  mehr  treten  Veränderungen  im  Pigment  epithel  hervor;  zuletzt  kann 
es  Yon  diesem  ans  znr  Einwanderung  von  Pigment  in  die  Netzhaut  kommen,  so  dass 
ein  der  Retinitis  pigmentosa  ähnliches  Bild  entsteht.  Biese  Form  der  R.  syphilitica 
föllt  also  theilweise  mit  der  von  Förster  beschriebenen  Chorioiditis  syphilitica  zu- 
sammen (Soite  411).  —  Bei  der  circumscripten  Form  findet  man  ein  massiges^  gelb- 
weisses  Exsudat  entweder  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  oder  häufiger  an  einem 
der  grösseren  Netzhant^efösae.  In  letzterem  Falle  kann  man  oft  schon  ophthalmo- 
skopisch eine  Erkrankung  der  Gefasswand  als  Ursache  der  umschriebenen  Exsndation 
erkennen.  Hicae  Exsudate  verwandeln  sich  später  iti  bläulich -weisse  Narlwn,  welclie 
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in  der  Folge  durch  ihre  Schrumpfang  zur  NetithBuiabhebnng  VeranlasBung  geben 
itönnen.  —  Auch  Sypliilis  hereditaria  fuhrt  zu  Retinitis*  welche  tTJiin  hui  KindiTii» 
ja  Belbßt  angeboren  heohachtet.  Mati  »iciit  jü^ewöhiilich  nur  die  schon  iihgelaiifene 
EntÄÜndang  entweder  in  Form  zahlreicher  kJeiner,  heller  oder  schwarzer  Fleckchen 
oder  in  Form  massiger  alter,  zu  Bindegewebe  gewordener  Exsudate. 

7.  Retinitts  durch  Blendung  entsteht  am  hüafigBten  durch  HineinbUcken 
in  die  8onne;  man  beobachtet  sie  besonders  nach  SonnenfinBterniaaen  hei  Leuten, 
welche  dieselbe  mit  zu  wenig  geßchwärzten  Gläsern  oder  gar  mit  freiem  Auge  ver- 
folgt haben.  Aach  nach  zn  langem  Fixiren  eines  elektrischen  Bogenlichtes  habe 
ich  sie  enlstehen  gesehen.  Das  OphÜialmoBkop  zeigt  Pigmentveriinderungen  in  der 
Macula  lutea,  auf  welcher  sich  das  Sonnenbildchen  entworfen  hatte.  Entsprechend 
dieser  Stelle  beoteht  ein  centrales  Skotom,  welche»  meist  für  immer  bleibt.  Mit 
der  Retinitis  durch  Blendung  darf  mau  nicht  jene  Augenentzündung  verwechseln, 
welche  darch  Einwirkung  von  Schnee  (Schneeblindheit)  oder  von  elektrischem  Bo^^en- 
licht  hervorgerufen  wird.  iJieselbe  besteht  nebst  voriihergehenden  Blendnngs- 
erscheinungen  hauptsächlich  in  einer  heftigen  Conjanctivitis  (siehe  Seite  130). 

Die  Macula  lutea  hat  den  feinsten  anatomischen  Bau  von  allen  Geweben 
des  Auges  und  ist  daher  auch  besonders  vulnerabel.  Man  findet  sie  in  Folge 
dessen  besonders  häufig  erkrankt»  z.  B.  bei  Myopie,  wo  sie  an  der  Erkrankung 
der  darunter  liegenden  Aderhaut  Antheil  nimmt  (Seite  415).  Die  Macula  leidet  aber 
auch  oft  in  Fällen,  wo  sie  von  der  Schädlichkeit  gar  nicht  direct  getroffen  wird; 
BO  entsteht  nach  C^tntuaionen  des  Augapfels,  bei  Fremdkörpern  im  Glaskörper,  bei 
Compressiou  des  Auges  durch  orbitale  Geechwölste  manchmal  eine  umschriebene 
Erkrankung  der  Macula.  Es  kann  daselbst  durch  Rarefaction  des  Gewebes  zn  einer 
ffirmlichen  Lochbildnng  in  der  Netzhaut  kommen,  was  opbthalmoskopiach  als  eine 
intensive  rothe  Scheibe  an  der  Stelle  der  Macula  erscheint  (Kuhnt,  Ilaab). 

Bei  den  zuletzt  genannten  Belininsform«n,  nämlich  der  R.  syphilitica  und 
der  R.  durch  Blendung,  hat  die  Entzündung  ihren  Sitz  hauptsächlich  in  den  äusseren 
Netzhautschichten,  wie  sich  aus  den  gleichzeitigen  Veränderungen  im  Pigmentepithol, 
ja  oft  in  der  Aderliaat  selbst  ergibt.  Bei  den  fröJier  aufgeführten  Eutin itisformen 
di^egen  sind  mehr  die  inneren  Lagen  der  Netzhaut  ergriffen. 

Es  kommen  oft  genug  Fälle  von  Retinitis  vor,  für  welche  selbst  eine  genaue 
Untersuchung  des  Patienten  kein  Iltiologischea  Moment  nachzuweisen  vermag.  Manche, 
übrigens  selten  vorkommende  Formen  zeichnen  sich  durch  charakteristische  Ver- 
änderungen im  Augenhin t ergrunde  aus  und  werden  darnach  benannt,  wie  x,  B,  die 
RelJnJtis  circinata  nach  den  im  Kreise  um  die  Macula  lutea  stehenden  weissen 
Fleckchen,  oder  die  Retinitis  striata  nach  den  grauen  Streifen  in  der  Netzhaut.  — 
Eine  sehr  seltene  Netzhauterkrankung  tritt  bei  Kindern  in  den  ©raten  zwei  Lebens- 
jahren ujiter  folgenden  Symptomen  auf:  Die  Gegend  der  Macula  lutea  ißt  von  einem 
über  papillengrossen,  grauweissen  Flecken  eingenommen,  welcher  in  seiner  Mitte 
einen  kleineren,  lebhaft  rothen  Fleck,  iihnlich  wie  bei  der  EmlK>lie  der  Central- 
arterie,  trügt.  Der  übrige  Augenhin torgrunJ  ist  narmal.  nur  die  Papille  wird  immer 
blasser  und  endlich  ganz  atrophisch.  Die  Veränderungen  sind  stets  an  beiden  Augen 
in  gleicher  Weise  vorhanden.  Die  Kinder  erbhnden  allmälig  und  zeigen  Apathie 
und  lähmungsarlige  Muskelschwäche,  unter  deren  Zunahme  sie  im  Verlaufe  vieler 
Monate  zu  Grunde  gehen.  Die  Section  zeigt  Veränderungen  in  der  Hirnrinde  und 
absteigende  Degeneration  im  Rückenmarke.  Die  Ursache  der  Krankheit,  welche  zu- 
weilen mehrL''re  Kinder  derselben  F'amilie  )>eßibllt  (daher  als  familiäre  amaurotische 
Idiotie  bezeichnet)  int  unbekaont. 
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IL  Atrophie  der  Netzhaut. 

§  97.    Die  Atrophie   der  Netzhaut    ist   die  Folge    hing    danernder 
Entzündung  derselben  oder  der  Ausgang  einer  Embolie  oder  Thrombose 
der  Netzhautgefässe.  Die  Atrophie  kennzeichnet  sich  oplithalinoskopiscli 
vor  Allem  durch  die  Verengerung  der  Netzhciutgefasse  (Fig.  209),  welche 
in  schweren  Fällen  his  zur  vollständigen  Obliteration  der  Gefässe  geht, 
so  dass  dieselben  entweder    in    weisse  Striinge    s^icli    verwandelt    haben 
t)der    gänzlich    unsichtbar    geworden    sind.     Die   Netzhaut    kann     sonst 
unverändert  durchsichtig  aussehen  oder  die  Spuren  der  vorausgegangenen 
Entzündung  an  sich  tragen.     Auf  jeden  Fall  sind  auch  an  der  Papille 
die  Erscheinungen  der  secundären  Atrophie  zu  constatiren:  dieselbe  ist 
undeutlich    begrenzt,    von  blasser,    schniutziggrauer    Farbe    (retinitische 
Atrophie  der  PapiHe). 

Eine  besondere,  sehr  rhroniscb  verlaufende  Art  der  Atrophie  ist 
die  P  i  g  m  e  n  t  d  e  g e  n  e  r  a  t  i  o  n  der  Netzhaut  (auch  Retinitis  pigmentosa 
genannt).  Dieselbe  zeichnet  aich  durch  so  cliarakteristische  subjective 
Syinptouie  aus,  dass  daraus  allein  fast  die  Diagnose  gestallt  werden 
kann.  Die  von  dieser  Krankheit  befaUenen  Personen  klagen  schon  in 
jungen  Jahren  darüber^  dass  sie  bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  also 
besonders  des  Abends,  auffallend  schlecht  sehen  (Hemernlopie),  Dieser 
Zustand  iiiuiint  mit  den  Jahren  zu,  so  dass  die  Krank«'»  schliesslich 
nicht  mehr  im  Stande  sind,  des  xVbends  allein  umlierzugehen,  wälirend 
sie  bei  Tage  noch  ganz  gut  selten.  Die  Ursache  dieser  Ersclieinung 
wird  durch  die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  aufgedeckt.  Im  Be- 
ginne der  Krankheit  erweist  sich  das  Gesichtsfeld,  bei  guter  Beleuchtung 
aufgenommen j  als  nahezu  normal,  während  es  bei  herabgesetzter  Be- 
leuchtung sehr  eingeengt  erscheint.  Daraus  rauss  man  schliessen,  dass 
die  peripheren  Theile  der  Netzhaut  unteremptindJich  sind,  so  dass  sie 
bei  guter  Beleuchtung  zwar  noch  functioniren,  auf  schwächere  Beize 
dagegen,  wie  es  lichtschwache  Bilder  sind,  nicht  mehr  reagiren.  Später 
zeigt  sich  das  Gesichtsfeld  auch  bei  voller  Beleuchtung  so  eingeengt, 
dass  die  Orientirung  darunter  leidet  und  der  Kranke  auch  bei  Tag 
kaum  allein  sich  zu  führen  vermag.  Dabei  kann  das  directe  Sehen 
noch  so  gut  sein,  dass  der  Patient  feine  Arbeiten  zu  verrichten  im 
Stande  ist.  Endlich  geht  auch  das  centrale  Sehen  verloren,  so  dass 
viillige  Erblindung  eintritt  Dies  ist  gewöhnlich  erst  spät,  in  den 
Ffinfziger-Jahron  oder  jenseits  derselben,  der  Fall  —  Die  ophthalmo- 
skopische Untersuchung  zeigt,  als  das  ani  meisten  hervorsteehende 
Symptom  der  Krankheit  die  Gegenwart  von  kleinen  sehwurzen  Flecken 


in  der  Netzhaut  („getigerte  Netzhaut",  Fig.  209),  Dieselben  sind  von 
verzweigter  Form,  so  dass  man  sie  mit  Knoclienkörperchen  oder  Spinnen 
verglichen  hat;  sie  hängen  mittelst  ihrer  Ausläufer  zusammen  und  finden 
sich  namentlich  entlang  den  Blutgefässen.  Im  Reginne  der  Erkrankung 
nehmen  sie  nur  den  vorderen  Theil  (die  Peripherie)  des  Augenhinter- 
grundes ein;  im  weiteren  Verlaufe  entstehen  neue  Flecken  immer 
wieiter  nach  rückwärts,  bis  sie  endlich  die  Macula  lutea  und  die  Papille 
erreicht  haben.  In  dem  Maasse,  als  sich  die  Netzhaut  pigmentirt,  entfärbt 


temporal 


Fig.  209, 

Rttinitis  [jiementOii&.  TheilweiMe  noch  Jd««r>  —  In  Pole«  de«  Schwindens  des  Pigment- 
epitlifrla  liegt  da«  Siroma  der  Aderliaut  blo**^  «o  daa»  die  heUrothe«  choTioide&len  GefiUfP 
mit  d«n  dunkel  pip^mentirtQn  InUrv^aHcularrätitDen  Qber&ll  deutlich  sirlilbar  »hui.  Aurdicscni 
Grunde  liegen  in  der  Pe^rip]i«rjfi  der  Netzhaut  »ahlrekh«  vcrÄweigU,  mit  einander  /usammen- 
hängende  Plgmentüecken.  Die»e  pignnentirte  Zone  geht  ringfinm,  rei<'ht  jedoch  stn  d«v  uiuiaien 
Seite  naher  an  die  pRpitle  herAn  als  an  dcvr  temporalen,  wo  »io  ao  weit  an  der  Peripherie 
liegt,  dass  «ie  in  der  Zeichnung  nirht  mehr  dargestellt  wurde.  Die  Papille  ist  von  Rthmtitjcig 
graugelber  Farbe  tind  nicht  scharf  a.hgegrtntt ;  von  den  Netzhautgeritssen  sind  nur  die 
Unupt«tdiT)Tne  sichtbar  und  die^  sind  atark  verengert,  besonders  die  Arterien. 


sich  das  Pigmentepithel,  so  dass  die  Aderhautgefässe  immer  deutlicher 
sichtbar  werden.  Mit  zunehmender  Pigmentirung  der  Netzhaut  treten 
die  Erscheinungen  der  Atrophie  der  Netzhaut  und  der  Papille  immer 
mehr  hervor.  Es  handelt  sich  also  um  eine  allmäiige  Entartung 
der  Netzhaut,  welche  mit  gleichzeitiger  Einwanderung  von  Pigment  aus 
dem  Pigmentepitbel  in  die  Netzhaut  einhergeht  (Fig.  210).  Die  Ent- 
artung beginnt  in  der  Peripherie  und  schreitet  gegen  das  Ceutrum  fort. 
In  derselben  Weise  stellt  auch  die  Netzhaut  ihre  Fnnrti<in  allnnilig  ein; 
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die  ergriffenen  Netzbauttheile  sind  zuerst  nur  unterempfind  lieh  und 
werden  noch  durch  stärkeres  Liclit  erregt.,  nra  später  vollständig  un- 
empfindlich zu  werden. 

Die  Krankheit  befällt  beide  Augen.  Sie  entsteht  in  der  Kindheit 
und  dürfte  in  vielen  Fällen  angeboren  sein,  wenn  sie  gewöhnlich  auch 
erst  später  entdeckt  wird.  Vererbung  spielt  hier  eine  grosse  Holle:  die 
Retinitis  pigmentosa  kommt  häufig  bei  Geschwistern,  sowie  bei  mehreren 
Generationen  hintereinander  vor.  Die  weihlichen  Mitglieder  der  Familie 
werden  w^eniger  häufig  als  die  männlichen  davon  ergriffen*  Oft  findet 
sie  sich  gleichzeitig  mit  anderen  angeborenen  Anomalien,  wie  Taubheit, 
Schwachsinn,  Hasenscharte,  überzähligen  Fingern  oder  Zehen,  oder  mit 
Missbildungen  des  Auges,  mit  persistirender  Glaskörperarterie,   hinterer 
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Fig.  910. 
Retinitit  pigmftntoBa.  Qaerscbaitt  darch  die  Netsbaut.  TergT'  170/1.  —  Di«  Netftluuit 
ist  an  der  vorderen  Fläche  voti  der  MembraDa  HmitanB  iDtema  i,  an  der  hinteren  Fliehe 
von  der  Membrana  limitaDe  externa  e  begrenzt;  die  jeuseit«  letzterer  folgend«  Schichte  der 
Stabehen  und  Zapfen  ist  darch  Atrophie  Tollat^dig  verschwanden.  Auf  die  Liniitant  interna 
folgt  tiuii£hst  ein  grobouuchLijEea  Netzwerk  a,  das  atu  dem  StÜt«ffowebe  der  Nettbaal  her- 
Toreegangen  iat;  die  normaler  Weise  in  demselben  etoRoschlcHMenen  NerrealaBern  and  GaagUen- 
sollen  aind  gana  tn  Grande  gegangen.  Dagegen  tieht  man  die  von  Pigment  ei&gescbeidetan 
Gofäas«;  dae  eine  (in  hohem  Grade  verenaerte^  g  iat  der  Länge  nach,  da»  andere,  j^i,  ^aer  vom 
Schnitte  getroffen  worden.  Aach  die  folgenden  Schichten  der  Netzhaut,  nämlich  die  innere 
granolirtc  Schichte  r,  die  innere  Kümerschichtei  k,  die  äufi&ere  granulirte  Schichte  r,  and 
die  änuere  Köruer«cliirhte  Jt,  sind  Teräudert  and  enthalten  hie  und  da  pigmentirte  Zellen. 


Polarkatarakt  u.  s.  w.  Bei  längerem  Bestehen  der  R.  pigm.  pflegt  sich 
hintere  Corticalkatarakt  zu  entwickeln.  In  fast  einem  Drittel  der  Fälle 
handelt  es  sieb  um  Imhviduen,  welche  von  blutsverwandten  Eltern  ab- 
stammen. Darin  dürfte  die  Erkläning  liegen,  warum  die  Pignient- 
degeneration  der  Netzhaut  so  häufig  mit  anderen  angeborenen  Anomalien 
verbunden  ist,  da  ja  diese  letzteren  aueh  als  Folge  der  Consanguinität 
der  Eltern  vorkommen. 

Die  Therapie  ist  gegen  die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut 
machtlos  und  die  Prognose  daher  sehlecht,  indem  —  allerdings  nach 
langen  Jahren  —  vollständige  Erblindung  unabwendbar  eintritt. 

Es  ist  häafigt  dass  die  Pigmenürong  der  Netzhaut  sieb  Dicht  bis  ganz  vot- 
wärtB  erstreckt,  sondern  daas  nach  Toroo  Ton  der  pigmentirten  Aequatorgegend 
die  Netzhaut  nicht  pitruipntirt  ist.    Falta  diese  Zone  noch  functionsfuhi";  ist,  findet 


I 
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man  die  änsaerste  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  erhalten  und  von  dem  gleichfalla 
erhaltenen  Centram  des  Gesichtsfeldes  durch  eine  blinde  Zone  getrennt  —  King- 
skotom.  Wenn  fiputer  die  Peripherie  der  Netzhaut  ihre  Function  einstellt.  &o 
bleibt  nur  noch  das  kleine  centrale  Gesichtsfeld  übrig. 

Die  schwarzen  Flecken  bei  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  sind  nicht 
immer  Knochenkörperchen  ühnlieh,  sondern  zuweilen  auch  randlirh  oder  unrewel- 
mäsaig,  wie  die  schwarzen  Flecken  bei  ('horioiditisv  Ihr  charaklerisitiHchi^s  Merkmal 
lietjt  also  nieht  so  sehr  in  dor  Form,  als  vielmehr  in  ihrem  Sitze,  welcher  in  die 
Nety.hant  verlegt  werden  muss.  Man  erkennt  dies  daran,  dass  die  Netzhaatgefassö 
dort,  wo  sie  an  den  schwarzen  Flecken  vorbeiziehen,  dorch  dieselben  verdeckt  stndj 
die  Flecken  müssen  also  vor  den  Gewissen,  d.  h.  in  den  inneren  Schichten  der 
Netzhant  liegen  (bei  Pi gm entfl ecken  in  der  Aderhaat  kann  man  die  Net/Jiant- 
j^etTvase  deutlich  über  dieselben  hinweg  verfolgenli.  Pigmentflecken  in  der  Netzhaut 
kommen  übrigens  nicht  ausschliesslich  bei  Pigmentdegeneration  derselben  vor: 
vielmehr  kann  ea  bei  jeder  Uetiiiochoriojditis  schliesslich  zu  Einwunderung  von 
Pigment  in  die  Net^.haut  kommen.  Dies  ist  am  meisten  bei  der  syphilitischen 
Retinochorioiditis  der  Fall,  wo  das  Pipnent  in  der  Netzh&nt  sogar  Knochen- 
kiVqiejw^henform  annehmen  kann,  so  dass  ein  der  Pigmententartmig  ganz  ühnliclieB 
iJild  entsteht  (Fürster),  Bei  Chorioiditis  pflegen  allerdings  auch  atrophische  Ver* 
änderungen  in  der  Aderhaut  (weisse  Flecken)  vorhanden  zu  sein,  welche  bei  Retinitis 
pigmentosa  fehlen.  Dennoch  gibt  ea  Fälle,  wo  die  Differential diagnose  sehr  achwicrig 
ist  und  nur  mit  Hilfe  der  Anamnese  ojid  der  genauen  Pro  fang  der  Function  ge- 
macht werden  kann. 

&iwie  die  Pigmentirung  der  Netzhaut  nicht  blos  bei  der  Pigmentdegenera- 
tion derselben  vorkommt,  so  ist  diese  umgekehrt  nicht  an  das  Vorkommen  des 
Pigmentes  gebunden.  Es  gibt  Fälle  von  sogenannter  Retinitis  pigmentosa 
aine  pigmento,  wo  man  dieselbe  allmälige  VerdünJiUBg  der  Netzhautgefässe, 
fortschreitende  Atrophie  dea  Sehnerven.  Hemeralopie  und  endlich  Erblindung 
beobachtet  wie  bei  der  gewöhnlichen  Retinitis  pigmentosa,  nur  dass  die  Pigment- 
einwanderung in  die  Netzhaut  fehlt.  Diese  Fälle  haben  Äöhnlichkeit  mit  der 
angeborenen  Hemeralopie,  insoferne  hier  auch  Hemeralopie  besteht,  ohne 
dass  Pigmentirung  der  Netzbaot  vorhanden  wäre.  Eine  weitere  Aehnlichkeit  liegt 
darin,  dass  auch  die  angeborene  Hemeralopie  häufig  bei  mehreren  Mitgliedern 
derselben  Familie  vorkommt  Der  Unterschied  zwischen  dieser  und  der  Retinitis 
pigmentosa  sine  pigmento  beruht  darauf,  dass  bei  ersterer  der  Augenhintergrund 
keine  Zeichen  der  Atrophie  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  aufweist  und  das  Seh- 
vermögen während  dea  ganzen  Lebens  gut  bleibt,  der  Zustand  also  stationär  ist 
im  Gegensatze  zu  der  langsam  aber  sicher  fortschreitenden  Retinitia  pigmentosa. 

Eine  der  Hetiniti«  pigmentosa  verwandte  Erkrankung  ist  die  Retinitis 
punctata  albescena  (Gayct.  Nettleshipl.  Dieselbe  stimmt  in  allen  übrigen 
Symptomen  mit  der  R.  pigra,  überein.  zeigt  aber  statt  der  Pigmentirung  der  Netz- 
haut Hunderte  von  kleinen  weissen  Fleckchen,  welche  in  ziemlich  gleichmäasiger 
Weise  über  den  ganzen  Augenhintergrund  vertheilt  sind. 

Man  kann  bei  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  als  Behandlung  Jodkali. 
Strychnininjectionen,  den  constanten  Strom,  Schwitzeuren  u.  dgl.  versuchen.  Man 
Hmt  dies  mehr  zum  Truste  der  Patienten,  denn  wenn  man  auch  zuweilen  eine 
Besaemng  des  Sehvermögens  erzielt,  ist  dieselbe  durb  nnr  vorn  hergehend. 


Die  anatomiacben  Veränderungen,  welche  man  bei  Entzündung  und 
bei  Atrophie  der  Netzhaut  vorfindet,  sind  folgende: 

Bei  Entzündung  bestehen  die  Zeichen  des  entzündlichen  Oedems  oder  die 
der  zelligen  Infiltration  durch  ausgewanderte  weisse  Blnlkörperr.hen,  ausserdem 
finden  sich  Blutertravaaate,  Die  Veränderungen,  welche  man  dabei  an  den  Gewebs- 
elementen  der  Netzhaut  selbst  beobachtet,  sind:  1.  Fettige  Degeneration,  und  zwar 
sowohl  an  den  nervöaen  Elementen  als  an  dem  Stutzgewebe  der  Netzhaut.  2.  Ver- 
dickung (ScleroBe),  namentlich  an  den  Nervenfasern  der  Faserachichte.  3.  Freies 
Exsudat  in  Form  homogener  Klumpen  zwischen  den  Gewebselementen.  Die  drei 
genannten  Veninderungen  liegen  vorzüglich  den  hellweissen  Flecken  bei  vielen 
Netzhautentiündungen  lljesonders  bei  der  Retinitis  albuminurica)  zu  Grunde. 
4.  Hypertrophie  des  StOtzgewebea,  welche  um  so  «tlirker  hervortritt,  je  mehr  die 
Entxütiduiig  iJj  .\tropbit»  übergebt,  b,  Verdickung  der  Wandung  (8clerose)  der  Blut* 
gefiisse,  welche  zur  Verengerung  des  Lumens,  selbst  2ur  Obliteration,  fuhrt.  6»  Ein- 
wanderung von  Pigmentzellcn  aus  dem  PigmentepiLbel  in  die  Netzhaut,  wo  sich 
die  Pigmentzellen  selbststandig  weiter  vermehren  kOnnen  (^Fig.  210).  —  Weun  nach 
längerer  Entzündung  die  Netzhaut  vollständig  atrophisch  geworden  ist,  so  besteht 
sie  aus  einem  NetjEwerk,  du»  aus  dem  Stutzgewebe  hervorgegangen  ist  und  Pigraent- 
zellen  enthält  aus  welchem  aber  die  nervöaen  Elemente  spurlos  verschwunden 
sind.  Die  Blutgefässe  sind  grösstentheils  obhterirt  und  in  solide  Bindegewebsstr&nge 
verwandelt. 

Viele  pathologische  Veränderungen  der  Netzhaut  haben  nicht  in  dieser  selbst 
iliren  Ursprung,  sondern  in  einer  Erkrankung  der  Aderhaut,  welche  so  viel  zur  Er- 
nälinmg  der  Netzbaut  beitragt.  Wenn  man  hei  Kaninchen  die  <,'iliargenisse  durcbtrenut 
und  dadurch  die  Circulation  in  der  Aderhaut  beeintnlcbtigt,  so  folgt  darauf  Degenera- 
tion der  Netzhaut  mit  Einwaiidenuig  von  Pigment  in  dieselbe  (Wagen mann). 
AufGnnid  sul eher  Experimente  vermuthet  man,  dass  auch  die  Retinitis  pigmentosa 
und    ihr   nuliesteheiide    Erkrankmigen    der   Netzhaut    von    der  Aderliaut   ausgehen« 


III.  Abhebimg  der  Netzhaut. 

§  98.  Die  Netzbautabhebung  (Ablatio  sive  Amotio  retinae)  wird 
mittelst  des  Augenspiegels  diagnosticirt,  der  die  abgehobene  Netzhaut 
als  eine  zarte  gram>  Membran  erkennen  lässt,  welche  sich  aus  dem 
Niveau  des  normalen  Augenhintergrundes  nach  vorne  in  den  Glaskörper 
hinein  erhebt  (Fig.  211),  Aeusserlich  sieht  das  Auge  normal  aus,  nur 
besteht  oft  eine  auffallend  tiefe  Kammer,  sowie  herabgesetzte  Spannung. 

Die  Abb'jsung  der  Netzhaut  ist  zuerst  partiell,  d.  h,  auf  einen 
Thei!  der  Netzhaut  beschränkt.  Sie  kann  an  jeder  beliebigen  Stelle 
der  Netzhaut  entstehen,  pflegt  aber  später  —  falls  sie  durch  Flüssig- 
keit bedingt  ist  —  ihren  Ort  zu  verändern,  Indem  sich  nämlich  die 
subretinale  Flüssigkeit  allmälig  senkt,  rückt  die  Abhebung  in  den 
unteren  Theil  des  Auges  herab.  Daher  findet  man  die  Net^haut- 
abhebungen  am  häutigsten  nach  unten,  obwohl  ihr  ursprünglicher  Sit« 
sehr  oft  an  einer  anderen  Stelle  des  Augenhintergrundes  war. 
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Jede  Netzhautabhebiing  tiat  dio  Neigung»  sich  zu  vergrössern  und 
endlich  total  zu  werden.  In  letzt-erem  Falle  ündet  man  die  Netzhaut 
im  Ganzen  nach  vorne  gedrängt  nnd  nur  noch  an  zwei  Punkten  mit 
der  Unterlage  in  Verbindung:  an  der  Papille  und  an  der  Ora  serrata. 
Die  abgelöste  Netzliaut  bildet  dann  einen  faltigen  Trichter,  der  an  der 
Papille  beginnt  und  nach  vorne  sich  öffnet,  welche  Form  Arlt  pa8.send 
mit  der  Blöthe  des  Convolvulus  vergHchen  liat  (Fig,   K59  und  IßS). 


Fig.  211. 

SttÖie  Notzhantahhebung  l»ci  Myopip.  -  Kin(>  ßSjührig;!?  Frau  war  von  Jugend  an  stark 
kunoucbiKg  TOwe««n  und  litt  wit  4  ,t.ihrpin  ar.  KAtara1<r  de»  rprhtcn  Auge».  Nach  operativer 
Bmeitigung  derMlben  feigt«Bich  rli.  «d  der  onteren  Hälft«  .^bgehob«n,  gefaltet  und 

floUirend.    Der  ober«  Ewüd  der  ah.'  s>>tzhatit   ]p^t  »ich  üt»«r  Atn  unteren  Hau^i  der 

Papille  xmd  verdeckt  denselben.     N  n    urfMizt    nuh   die  AbbehuuR  wharf  «e'gtsn  dea 

aomuiten  Fandat  ab,  während  »io  ii.u]t  nun'u  .  '/  iHmalip  lu  (^iiistetnä  Bw:lie  lallen  au»- 
l&oft.  Die  abgehnhenc  Netzhaut  »ieht  auf  df'i-  il  in  >  •  >  Falten  heller  aun  aln  in  dein  Ver- 
tiefungen xWiüchen  denselben.  TU«  N«'tzhauliJ(^^i  .  i ,  viL-Lih*  von  der  Fapillo  t\ach  abwärts 
x]«heD,  verschwinden  bah!  narh  ihrem  rrspruiiKe  hinter  dem  überhäjigenden  Rande  der 
abjKehobencn  Netzhaut  und  er^chcüteu  daher  hier  unt*rbT<K-hen ;  in  ihretn  ^veiteron  Verlaufe 
leiohnen  «ie  pich  dnrrh  besonders  sitarkt»  Windungen  aus,  wi>lrhe  den  Faltungen  d«r  ub- 
fiehobonon  Netzhaut  fotgeu.  —  Au  die  uusaere  Seite  der  Papille  grenzt  eine  etwa  halbpapiUea- 
breite,  weiss«»,  atrophische  Sifhel,  welche  J^uf  die  frühere  Myopie  des  Aofce«  KU  boricheu  ist? 
die  tireuKen  sowohl  der  Papille  als  der  Sichel  sind  venM-iiwonunen.  Der  übrige  Fnndns  iet 
getäfelt,  d.  h.  er  löant  die  Cnorioidealßcni»»e  und  die  dankten  Int«rA'a»catarTäiime  erkennen. 

Die  subjectiven  Symptome  der  Netzhautablösung  bestehen  in  der 
dadurch  bedingten  Sehstörung.  Dieselbe  kennzeichnet  sich  vor  Allem 
durch  eine  Einschränkung  dt*s  Gesichtsfelde?,  welche  vom  Patienten 
oft  in  positiver  Weise  wahrgenommen  wird.  Eine  dnnkh^  Wolke  legt 
sich  über  einen  Theil  des  Gesichtsfeldes,  entsprechend  dem  abgelösten 
Theile  der  Netzhaut,  welcher  seine  Empfindlichkeit  gegen  Licht  theil- 
weise  oder  ganz  eingebüsst  hat.     Wenn,   wie  so  liiiufig,    tlic   .\bhebung 

Fucha,  Angenheillninde.  fO.  Aufl.  35 
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nach  unten  liegt,  so  klagt  der  Patient  über  einen  dunklen  Vorhang, 
welcher  ilim  die  oberen  Tlieile  der  G€*genstünde  verhüllt.  Er  sieht  z.  B. 
von  einem  vor  ilim  stehenden  Menschen  den  Kopf  nicht.  Es  ist  also 
für  die  Diagnose  der  Netzhaiitabhebiing  die  Untersuchung  des  Gesichts- 
fehles  von  grosser  Wichtigkeit.  Das  directe  S*^lien  bleibt  so  lange  er- 
halten, als  die  Abhebimg  rrncli  nicht  auf  die  Stelle  der  Macula  lut^^a 
sich  ausgebreitet  hat.  Bei  totaler  Abhebung  ist  auch  vollständige  Er- 
blindung vorhanden. 

Aetiologie.  Die  Netzhaut  liegt  der  Aderhaut  nur  auf,  ohne  mit 
ihr  —  ausgenoninien  an  der  Papille  und  an  der  Ora  serrata  —  irgend- 
wie in  Verbindung  zu  stehen.  Im  eröffneten  Auge  kann  man  sie  mit 
der  grösston  Leichtigkeit  von  der  Unterlage  abheben.  Tin  lebenden 
Auge  wird  die  Netzhaut  diu-ch  den  Glaskörper  an  die  Cliorioidea  an- 
gedrückt erhalten.  Eine  Abhebung  der  Netzhaut  ist  daher  nur  dann 
möglich,  wenn  entweder  der  Glaskörperdruck  zu  wirken  aufhört  oder 
wenn  die  Netzhaut  <lurcb  eine  stärkere  Kraft  als  dieser  vi>n  der  Unter- 
lage abgedrängt  wird. 

a)  Abhebung  der  ersten  Art  stellt  sich  ein,  wenn  durch  Er- 
krankung des  Glaskörpers  der  von  demselben  ausgeübte  Druck 
sicli  Vermindert  oder  gar  negativ  wird,  d.  h.  in  Zug  sich  verwandelt. 
Dieser  Fall  tritt  ein:  1.  wenn  eine  grössere  Quantität  Glaskörper  aus- 
fliesst,  bei  Verletzungen  oder  Operatinncn;  2.  wenn  durch  eine  Er- 
krankung des  Glaskörper^  Schrumpfung  desselben  herbeigeführt  wird. 
Die  häufigsten  Fälle  dieser  Art  sind  jene,  wo  es  bei  Iridocjxlitis  oder 
Iridochorioiditis  zu  Exsudaten  im  Glaskörper  gekommen  ist.  Wenn  die- 
selben sich  organisiren  und  schnmipfen,  ziehen  sie  die  Netzhaut,  an 
deren  Oberfläche  sie  sich  stellenweise  anheften,  von  der  Aderhaut  ab. 
Diese  Art  der  Abhebung  kann  zwar  nicht  ophthalmoskopisch  gesehen 
werden,  weil  die  Medien  zu  trübe  sind,  lässt  sich  aber  leicht  aus  dem 
Weicherwerden  des  Bulbus  und  der  Eiusnliräukung  des  Gesichtsfeldea 
diagnosticiren.  Die  ophthalmoskopisch  sichtbare  Netzhautabhebung^ 
welche  ohne  vorausgegangene  Entzündung  auftritt,  findet  sich  am 
häufigBten  bei  den  höheren  Graden  di'r  Kurzsichtigkoit.  Hier  ist  es  eine 
fibrilläre  l^mtartung  des  Glaskörpers  mit  nachträglicher  Schrumpfung 
desselben,  welche  als  die  Ursache  der  Abhebung  angesehen  werden 
muss.  Eine  älinliche,  auf  senilen  Veränderungen  beruhende  fibrilläre 
Beschaffenheit  des  Glaskörpers  liegt  wahrscheinlich  jener  Netzbaut- 
abhebung  zu  Grunde,  welche  zuweilen  bei  älteren  Personen  ohne  ander- 
weitige Veranhissung  auftritt-  —  Wenn  die  Netzhaut  durch  den  ver- 
änderten Glaskörper  von  der  Aderhaut  abgezogen    wird,    sammelt    sich 
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in  Folge  des  negativen  Druckes,  welcher  dadurch  unter  der  Netzhaut 
entsteht,  zwischen  dieser  und  der  Adorhaut  Flüssigkeit  an,  welche  ans 
den  Aderhautgefässen  transsudirt.  Diese  subretinale  Flüssigkeit  ist  ein 
ziemlich  eiweissreiches,  meist  etwas  gelbliches  Serum,  weshalb  solche 
Nc^tzhautablösungen  als  seröse  bezeichnet  werden. 

b)  Viel  seltener  sind  jene  Fälle,  wo  die  Ablösung  durch  active 
Abdräng ung  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  hervorgebracht  wird. 
Die  Ursachen  der  Abdrängung  sind:  1.  acute  Exsudation  aus  der  Ader- 
haut, wie  sie  bei  eitriger  Chorioiditis  und  bei  Phlegmone  in  der  Orbita 
vorkommt.  2.  Blutung  aus  den  Aderhautgefässen,  sei  es  spontan,  sei  es 
in  Folge  von  Verletzung.  3.  Tumoren  der  Aderhaut  oder  der  Netzhaut, 
ferner  ein  unter  der  Netzhaut  sich  entwickelnder  Cysticercus. 

Die  Behandlung  muss  bei  der  serösen  Netzhautabhebung  die 
Resorption  der  subretinalen  Flüssigkeit  anstreben.  Dies  geschieht  durch 
Schwitzcuren,  durch  Abführmittel,  durch  Jodpräparate  oder  durch 
subconjunctivale  Kochsalzinjectionen  (siehe  Seite  190),  sowie  durch 
einen  massig  fest  angelegten  Druckverband;  gleichzeitig  soll  der 
Patient  das  Bett  hüten.  Die  Behandlung  muss  durch  mindesterfs 
mehrere  Wochen  fortgesetzt  werden.  Wenn  diese  Mittel  im  Stiche 
gelassen  haben,  oder  wenn  es  sich  von  vorneherein  um  eine  durch 
viel  Flüssigkeit  bedingte,  beuteiförmige  Abhebung  der  Netzhaut  handelt, 
kann  man  versuchen,  mittelst  Punction  der  Sclera  (siehe  §  155)  die 
sub retinale  Flüssigkeit  zu  entleeren.  Man  vollzieht  die  Punction  an 
jener  Stelle,  wo  die  Abhebung  am  stärksten  ist,  zu  welchem  Zwecke 
man  Sitz  und  Ausdehnung  der  Abhebung  vorher  genau  mit  Hilfe  des 
Augenspiegels  festgestellt  haben  muss.  Man  lässt  nur  so  viel  Flüssig- 
keit austreten,  als  freiwillig  ausfliesst.  Nach  der  Operation  soll  der 
Patient  mit  einem  leichten  Druckverbande  auf  dem  Auge  durch  eine 
bis  mehrere  Wochen  das  Bett  hüten.  Die  Punction  kann,  wenn  nöthig, 
öfter  wiederholt  werden.  —  Durch  diese  Behandlungsmethoden  wird 
es  in  frischen  und  nicht  zu  ausgedehnten  Fällen  von  Netzhautablösung 
meist  gelingen,  eine  Besserung  des  Sehvermögens  durch  theilweise 
Anlegung  der  Netzhaut,  in  besonders  günstigen  Fällen  selbst  voll- 
ständiges Verschwinden  der  Abhebung  zu  erzielen.  Leider  sind  diese 
Erfolge  nur  in  den  seltensten  Fällen  von  Dauer;  in  der  Regel  stellt 
sich  nach  einiger  Zeit  die  Ablösung  wieder  ein  und  wird  schliesslich 
trotz  aller  therapeutischen  Bemühungen  total,  so  dass  die  Prognose  der 
Netzhautablösungon  im  Allgemeinen  als  eine  sehr  ungünstige  bezeichnet 
werden  mnss.  Die  Ursache  der  Recidiven  liegt  darin,  dass  keine  Be- 
handlung im  Stande  ist,  das  gewöhnlich  zu  Grunde  liegende  Leiden  zu 
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belieben,  nämlich  die  Schrumpfung  des  Glaskörpers,  durch  welche  die 
frisch  angelegte  Netzhaut  immer  wieder  von  Neuem  von  der  Unterlage 
abgezogen  wird.  In  veralteten  Fällen  oder  bei  totaler  Netzhautablösung 
steht  man  am  besten  von  jeder  Behandlung  ab.  Bei  totaler  Netzhaut- 
abhebung entwickelt  sich  später  gewöhnlich  Katarakt ;  das  Auge  wird 
weich  und  es  stellt  sich  ein  leichter  Grad  von  Atrophia  bulbi  ein. 
Auch  Iritis  ist  in  Augen  mit  Netzhautablösung  nicht  selten. 

Wenn  die  Netzhaut  durch  ein  Neoplasma  abgehoben  ist,  muss 
die  Enucleation  des  Auges  vorgenommen  werden.  Ein  unter  der  Netz- 
haut befindlicher  Cysticercus  kann  durch  einen  Einschnitt  in  die  Sclera 
extrahirt  und  dadurch  das  Auge  in  sehfähigem  Zustande  erhalten 
werden. 

Die  abgehobenen  Theile  der  Netzhaut  bieten,  weil  sie  nach  vome  gerückt 
sind,  eine  geringere  Befraction  dar  als  der  übrige  Fnndns;  sie  sind  also  in  der 
Kegel  stark  hypermetropisch.  Man  kann  wegen  dieser  Refractionsdifferenz  im  auf- 
rechten Bilde  die  abgehobene  und  die  noch  anliegende  Netzhaut  nicht  gleichzeitig 
deutlich  sehen;  dies  ist  nur  mittelst  der  indirecten  Methode  möglich.  Um  im 
aufrechten  Bilde  zu  untersuchen,  sieht  man  am  besten  mit  dem  Spiegel  aus  etwas 
grösserer  Entfernung  in  das  Auge,  wobei  man  eine  Convexlinse  (z.  B.  -{- 3  D) 
hinter  den  Spiegel  setzen  kann.  Wenn  die  Netzhaut  stark  vorgetrieben  ist,  kann 
man  sie  bei  erweiterter  Pupille  sogar  mittelst  seitlicher  Beleuchtung  wahrnehmen; 
man  erkennt  in  der  Tiefe  eine  graue  Membran  mit  den  charakteristischen  Netz- 
hautgefassen. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  der  Abhebung  ist  verschieden,  je  nachdem 
CS  sich  um  seröse  Abhebung  oder  um  Abhebung  durch  einen  Tumor  oder  einen 
Cysticercus  handelt. 

Bei  der  serösen  Abhebung  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  bleibt  das 
Pigmentepithel  auf  letzterer  liegen.  Die  al)gehobene  Netzhaut  ist  also  zunächst 
durchsichtig,  trübt  sich  aber  sehr  rasch,  weil  sie  von  der  Aderhaut  getrennt  ist, 
welche  zum  grossen  Theile  ihre  Ernährung  besorgt.  Die  abgehobene  Netzhaut  wird 
daher  lichtgrau,  etwas  durchscheinend  und  matt  glänzend.  Wenn  dem  subretinalen 
Serum  etwas  Blut  beigemischt  ist,  so  bekommt  die  abgehobene  Netzhaut  einen 
Stich  in's  Grünliche.  Die  Netzhaut  legt  sich  in  grössere  und  kleinere  Falten,  welche 
auf  ihrer  Höhe  einen  weisslichen  Glanz  besitzen,  und  sie  erzittert  im  Ganzen 
bei  Bewegungen  des  Auges.  Die  graue,  matt  glänzende  Farbe,  die  Falten  und  das 
Flottiren  der  abgehobenen  Netzhaut  rechtfertigen  den  Vergleich  mit  einem  grauen 
Seiden-  oder  Atlaskleide.  Ein  für  die  Netzhaut abhebung  charakteristisches  Aussehen 
bieten  die  auf  ihr  verlaufenden  Blutgefiisse  dar.  Sie  sind,  indem  sie  den  Faltungen 
der  Netzhaut  folgen,  stark  geschlängelt,  und  einzelne  Abschnitte  ilirer  Windungen 
sind  zwisclicn  den  Falten  ganz  verborgen.  Die  Blutgefässe  sind  dunkelrotli,  fast 
schwarz,  als  ob  das  in  ihnen  kreisende  Blut  verändert  wäre.  Dies  ist  aber  nicht 
der  Fall ;  die  dunkle  Farbe  rührt  vielmehr  daher,  dass  die  Gefässc  theilweise  auch 
im  durchfallenden  Lichte  gesehen  werden,  da  ja  doch  immerhin  etwas  Licht 
durch  die  abge}H)})ene  Netzhaut  hindurchdringt  und  von  der  weiter  liinten  liegenden 
Aderhaut  wieder  zurückgeworfen  wird.    Die  Blutgefässe  erscheinen  daher  aus  dem- 
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selben  Gründe  dunkel,  aus  welchem  die  Trübungen  in  den  Medien  schwarz  ge- 
sehen werden. 

Die  Ränder  der  Abhebung  können  unter  allmäliger  Verflachung  in  die  nor- 
male Netzhaut  übergehen  oder  sie  können  beuteiförmig  überhängen.  Bei  ausgedehnter 
Netzhautabhebung  wird  die  Papille  theilweise  oder  ganz  durch  die  überhängende 
Netzhaut  verborgen.  —  Ganz  flache  Netzhautabhebungen  sind  etwas  schwieriger 
zu  diagnosticiren.  In  dem  betreffenden  Theile  des  Augenhintergrundes  erscheint 
das  Roth  des  Fundus  leicht  grau  getrübt  und  von  etwas  heller  grauen,  niedrigen 
Falten  durchzogen ;  vor  Allem  aber  wird  die  ungewöhnliche  Schlängelung  der  Blut- 
gefässe und  die  dunkle  Farbe  derselben  die  Diagnose  der  Netzhautabhebung 
ermöglichen.  Wenn  eine  flache  Abhebung  in  der  Gegend  der  Macula  besteht,  so 
sieht  man  dieser  entsprechend  zuweilen  einen  verwaschenen  rothen  Fleck  in  der 
abgehobenen  Netzhaut. 

Die  abgehobene  Netzhaut  zeigt  manchmal  weisse  Flecken,  Blntaustritte  oder 
pigmentirte  Stellen.  Besonders  häufig  sieht  man  einen  Riss  in  derselben  —  Rup- 
tura  retinae.  Der  Riss  liegt  in  der  Regel  in  der  Peripherie  des  Augenhinter- 
grundes, und  zwar  am  häufigsten  im  oberen  Theile  desselben.  Man  war  früher 
geneigt,  den  Riss  als  Folge  der  Abhebung  anzusehen,  indem  die  zarte,  jedes  Haltes 
entbehrende  Netzhaut  bei  den  Bewegungen  des  Auges  durch  die  Erschütterung  der 
subretinalen  Flüssigkeit  zerreissen  sollte.  Wenn  dies  auch  zuweilen  sich  so  ver- 
halten mag.  80  ist  doch  nach  den  Untersuchungen  von  Leber  und  Nordenson 
der  Vorgang  in  der  Regel  umgekehrt,  indem  die  Zerreissung  der  Netzhaut  der  Ab- 
hebung derselben  vorausgeht.  Der  schrumpfende  Glaskörper  übt  einen  Zug  an  der 
Netzhaut  aus,  und  zwar  an  den  vordersten  Theilen  derselben,  da  hier  schon  im 
normalen  Zustande  der  Glaskörper  am  festesten  an  der  Netzhaut  anhaftet.  Endlich 
wird  der  Zug  so  stark,  dass  die  Netzhaut  einreisst  und  nun  Flüssigkeit  aus  dem 
Glaskörperraume  unter  die  Netzhaut  eintritt,  wodurch  diese  abgehoben  wird.  Auf 
diese  Weise  erklärt  Leber  die  plötzliche  Entstehung  der  meisten  Abhebungen, 
namentlich  derjenigen  bei  Myopie. 

Im  Beginne  einer  Netzhautabhebung  werden  die  Objecte  häufig  verkrümmt 
gesehen  —  Metamorphopsie  —  wegen  der  Schiefstellung  der  empfindenden  Netz- 
hautelemente. Auch  Funkensehen  wird  durch  die  Zerrung  der  Netzhaut  veranlasst 
und  kündigt  oft  das  Auftreten  oder  die  Vergrösserung  der  Abhebung  an.  Die  frisch 
abgelöste  Netzhaut  behält  noch  durch  einige  Zeit  ihre  Empfindlichkeit  gegen  Licht 
und  kann,  wenn  sie  sich  bald  wieder  anlegt,  ihre  Function  wieder  vollständig  auf- 
nehmen. Dadurch  ist  eben  die  Möglichkeit  einer  Heilung  der  Abhebung  auch  in 
Bezug  auf  die  Function  gegeben.  Er  kommt  zuweilen  vor,  dass  sich  das  Sehvermögen 
sehr  bessert,  obwohl  die  Abhebung  in  unverminderter  Ausdehnung  fortbesteht.  Eine 
solche  scheinbare  Heilung  kommt  dann  zu  Stande,  wenn  die  Abhebung  zuerst  die 
Stelle  der  Macula  lutea  eingenommen  hatte  und  sich  dann  senkte,  so  dass  die 
Macula  ihre  Function  wieder  aufnahm  und  nur  eine  wenig  störende,  periphere  Ein- 
engung des  Gesichtsfeldes  fortbesteht.  Es  kommt  aber  auch  wirkliche  spontane 
Heilung  einer  Netzhautablösung  durch  Wiederanlegung  der  Netzhaut  vor.  Dieselbe 
ist  freilich  sehr  selten  und  erfährt  noch  dadurch  eine  Einschränkung,  dass  erstens 
die  Anlegung  gewöhnlich  nicht  vollständig  ist  und  dass  zweitens  der  angelegte 
Theil  der  Netzhaut  so  schwer  geschädigt  ist,  dass  er  nur  wenig  funktionirt.  In  der 
Regel  ist  eine  solche  Wiederanlegung  ophthalmoskopisch  leicht  zu  erkennen.  Der 
Augenhintergrund  ist  an  der  entsprechenden  Stelle  fleckig  wie  bei  alter  Chorioiditis 
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tfaeilwüiseii  Schwand  dus  l'lj;iiientepitlivls  und  der  so 
grenzt  sich  von  dem  tibrigeii  noriTialeti  Augenhiulergrunde  sefiarl'  durch  eine  nach 
oben  convexe  Bogenlinie  ab,  welche  geblich  oder  grau  nnd  von  Pigment  ein- 
gefusBt  itit. 

Nach  längei-em  Besüinde  der  Abhehnng  wird  die  Netzhaut  vollkommen 
»trophisch,  Sie  hat  dv^init  ihre  Lichtcinpfindlichkeit  verloren  und  wird  wieder 
durch sichtijtj;.  l>amit  wird  auch  die  ophthairaoskopiache  Erkennung  der  Abhebung 
schwieriger,  die  jetat  hauptsächlich  aus  dem  anomalen  Verhalten  der  Gefäase  ge- 
schehen niuss. 


Cjaticerra»  Bubretiaalia.  —  Bei  einer  :  '  rau,   welt^lits  vor  zw«i  Monaten  eino 

pjhtxliclie  Herabeetzuijg  des  SehTormnpen»  üh  Vufi^^B  bemerkt  Uaiio.  Die  Papille  üit 

nach  auueii  and  unten  von  einer  etwas  unii.^ .»uu  Si<'hcl  cin?ofa«!>t.    Die  Gefrvnd  de« 

hintfrea  Augonpolo«   wird   durch  eine  blasenfonnige  Abhebung  der  Netzhimt  eiugcuonmieft, 
welche  pin©  wirt  graue  Farbe  besitzt  und  diu  Roth  dea  Augcnhinterornind«*»  gedämpft  hin- 

darchBchfliucu    liUBt.    Der  Rand    der  Blase   zeigt    einen    l-^"'  ■■  ■ '  i  ■  ^-ilii^hen   Glan:^, 

wahrend  in  der  Mitte  der  lilaae  ein  heller,  ^elbweisHcr  I  r  dein  Kopfe 

de«  Thierse  entepricht.  Die  Net £hautgef;Ls»e  ziehen  auf  d'-  ■  deren  Ilandr 

eine  deutliche  Knickang  zu  zeigen.  Die  Ülaiae  Ikest  iti>it:LUL>  .-^eii'^t.-^ianaigi^  üewefpinMii 
erkennen,  wol>ei  der  centrale  weiA^e  Fleck  eeina  Lage,  GcaLilt  und  Gröeee  ändert.  Zwiscnen 
der  Papille  und  dem  inneren  Rande  der  Blase  lieet  unter  einem  kleinen  KeUlutttgel&aiM  sin 
anreffelmiLgiiger,  holler  Fleck  in  der  Motzhant,  Der  obere  Theil  da  AagenhinterernDdee  ist 
gleicnmäesig  roth,  der  untere  etwas  albinotiech,  so  doss  sich  dt«  dnnklen  Aderhautgefäeee 
deutlich  von  dem  helirothen  llintergninde  abhoben. 


Netzhautabhehiinj^'  bei  Aderhy  attunior.  sielie  Seite  4*27.  —  Bei  Cysti* 
cercns  aubrelinalis  iindet  man  eine  rundliche»  ziemlich  scharf  umschrieliene 
Abhebung,  unter  welcher  man  die  blaugraue  Cysticercuablase  mit  ihrem  helleren 
Rande  erkennt  (Fig.  212).  Die  abgehobene  Netzhaut  flottirt  nicht,  dagegen  erkennt 
man  durch  sie  die  aelbetatündigen  Bewegungen  der  Blase. 

In  den  spateren  Stadien  wird  die  Netzhautabhebung,  welchen  Ursprunges 
tie  immer  svi.  hiitihg  durch  Trfibungen  der  Medien,  namentlich  der  Linse  und  dea 
Glaskörpers,  der  ophthalmoskopiacheu  Wahrnehmung  entzogen  und  dadurch  die 
Diagnoae  derselben  erschwert  oder  unmöglich  gemacht.  In  solchen  Fallen  nmss  sich 


I 


die  Diagnose  aaf  zwei  Facturea  stüUen.  auf  das  Gesichtsfeld  und  auf  den  intra- 
€3culfiren  Druck.  Ersteree  mus?!,  wenn  wegen  der  Trübung  der  Medien  das  qualilutive 
8ehon  verloren  gegangen  ist,  mit  der  K-erzenflamme  im  verdunkelten  Zimmer  ge- 
prüft werden  (siehe  §§  lri6  und  läT,  Anmerkung);  bei  Netzbautabhebang  wird  es 
eine  entsprechende  Einschränkung  zeigen.  Der  tntraoculäre  Druck  ist  bei  Netzhaut* 
abbebunp  in  der  Kegel  herabgesetzt,  weil  das  Volumen  dea  GlaskörperB  durch  die 
Schrumpfung  sich  vermindert;  aus  derselben  Ursache  findet  man  oft  die  vordere 
Kammer  tiefer,  indem  die  Linse  zuräcksinkt.  Wenn  man  in  füteren  Fällen  von 
Iridocyclitis,  Iridochorioiditis  oder  coraplicirter  Katarakt  Einschränkung  des  Gesichts- 
feldes und  Herabsetzung  der  Spannung  findet,  so  kündigt  dies  die  l>evorstebend€ 
völlige  Erblindung  durch  totale  Netzhautabhebung  und  spätere  Atrophie  des  Bulbus 
an.  —  Bei  jener  Netzhautahhebung,  welche  durch  active  Ahdrjingung  der  Netz- 
haut von  der  Aderhaut  entsteht,  ist  die  Spannung  nicht  vermindert,  sondern 
eher  erhöht.  Vermebning  der  Tension  bei  Netzhautabhebung  öpricht  daher  in 
zweifelhaften  Ffdlen  für  einen  intraoculären  Tumor  als  Ursache  der  Abhebung 
(v.  Graefe). 

unter  den  Ursachen  der  Netzhautabböbung  müssen  noch  Nai'ben  erwähnt 
werden,  welche  nach  perforirenden  Wunden  im  Bereiche  der  Sdera  zunickbleiben. 
Solche  Narben  können  durch  zufällige  Verletzung  oder  durch  Operation  gesetzt 
werden  (Seite  284).  8io  heften  die  Netzhaut  an  die  Aderhaut  und  Sclei-a  an  und 
bedingen  durch  ilire  spätere  Zusammemdehung  eine  Angpannung  ^er  Netzhaut, 
welche  zur  Abhebung  derselben  von  der  Unterlage  fährt. 


b 


IV.  Gfliom  der  Netzhaut. 


f 
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§  00,  Dtis  Gliom  ist  die  einzige  NeubiUlunjj;,  welche  in  der 
NetÄbaut  vorkommt.  Es  wird  nur  bei  Kindern  gefunden.  Die  Eltern 
bemerken,  dass  aus  der  Pupille  des  erkrankten  Auges  ein  heller,  weiss- 
Unher  öder  goldgelber  Reflex  kommt,  den  man  zuweilen  schon  von 
Weitem  wahrnimmt.  Deshalb  wird  diese  Krankheit  seit  Beer  als 
jimaurotisches  Katzenauge  bezeichnet,  aniaurotisch,  weil  daa 
Auge  blind  ist,  Katzenauge,  weil  es  leuchtet,  wie  die  Augen  der  Katzen 
im  Dunklen,  Wenn  man  ein  solches  Auge  mittelst  focaler  Beleuchtung 
untersucht^  erkennt  man  als  Ursache  des  Reflexes  eine  hinter  der  Linse 
gelegene  höckerige  Masse  von  heller  Farbe  und  überzogen  von  feinen 
Gefässen,  die  entartete  Netzhaut. 

Der  weitere  Verlauf  des  Glioms  zeigt  dieselben  Stadien,  wie 
wir  sie  bei  den  Aderhautgeschwiilsten  kennen  gelernt  liaben  (siehe 
Seite  425).  Im  ersten  Stadium  fehlen  entzündliche  Erscheinungen ; 
die  Krankheit  verriith  sich  blos  durch  den  bellen  Reflex  und  die  Erblin- 
dung des  Auges.  Das  zweite  Stadium  zeichnet  sich  durch  das  Hinzutreten 
der  Drucksteigerung  aus*  Das  Auge  wird  gereizt  und  schmerzliaft  und 
das  Kind  beginnt  zu  leiden.     Später,  im  dritten  Stadium,  wuchert  die 
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Geschwulst  aus  dorn  Auge  hervor,  vor  Allem  längs  des  Sehnerven,  dann 
auch  an  anderen  Stellen,  namentlich  durch  die  Hornhaut  oder  im 
Umkreise  derselben.  Das  Auge  verwandelt  sich  zuletzt  in  eine  grosse, 
exulcerirte,  schmerzhafte  und  leicht  blutende  Geschwulst,  welche  die 
Orbita  ganz  ausfüllt  und  zwischen  den  Lidern  hervorragt.  Im  vierten 
Stadium  greift  die  Geschwulst  auf  entfernte  Organe  über.  Durch  Fort- 
pflanzung in  der  Continuität  geht  sie  längs  des  Opticus  auf  das  Gehirn 
über ;  auf  metastatischem  Wege  dagegen  ergreift  sie  die  zunächst  gelegenen 

Lymphdrüsen,  sowie  die  verschie- 
densten inneren  Organe  (am  häufig- 
sten die  Leber).  Die  Kinder  gehen 
endlich  entweder  aus  Erschöpfung 
zu  Grunde  oder  durch  das  Ueber- 
greifen  der  Neubildung  auf  lebens- 
wichtige Organe,  besonders  auf  das 
Gehirn.  Der  Verlauf  der  Krankheit 
erstreckt  sich,  vom  ersten  Beginne 
bis  zum  letalen  Ausgange,  gewöhn- 
lich über  mehrere  Jalire. 

Das  Gliom  befällt  in  der  Regel 
nur  ein  Auge,  doch  hat  man  auch 
zahlreiche  doppelseitige  Fälle  ge- 
sehen. Es  findet  sich  ausschliess- 
lich bei  Kindern,  meist  noch  vor 
dem  fünften  Lebensjahre.  Manch- 
mal wird  es  in  so  frühem  Lebens- 
alter bemerkt,  dass  man  seinen 
Beginn  noch  in  das  Fötalleben 
zurückversetzen  muss.  Dies,  sowie 
der  Umstand,  dass  zuweilen  mehrere 
Kinder  derselben  Familie  der  Reihe 
nach  an  Gliom  erkranken,  spricht  dafür,  dass  die  Ursache  desselben 
in  vielen  Fällen  in  einem  angeborenen  Bildungsfehler  zu  suchen  ist. 
Die  Therapie  besteht  in  der  möglichst  raschen  Entfernung  des 
Neugebildes.  So  lange  sich  dasselbe  noch  auf  den  Bulbus  beschränkt, 
genügt  die  Enucleation  des  letzteren,  bei  welcher  man  vorsichtshalber 
den  Sehnerven  möglicljst  weit  rückwärts  abschneidet.  In  solclien  Fällen 
kann  man  auf  dauernde  Heilung  hoffen.  Wenn  einmal  die  Geschwulst 
nach  ansst'n  durchge wuchert  hat,  aber  sich  noch  auf  die  Orbita  be- 
schränkt, so  kann  durch  die  PLxenteratio  urbitae  (siehe  §  167)  eine  voU- 


(iliom  der  Netzhaut.  Vergr.  2/1.  •  Das 
Gliom  ist  über  die  ganze  Aosdehnunt;  der  Netz- 
haut verbreitet.  Dieselbe  ist  an  der  nasalen 
Seit»-  n  volUtändig  in  der  Neubildung  auf- 
gegangen, während  an  der  temporalen  Seite  t 
stellenweise  noch  die  äusseren  Netzhaut- 
schichten  erhalten  sind  (bei  a).  Die  After- 
masse  überlagert  auch  dieSehnervenpapille  A", 
in  deren  Excavation  sie  eindringt.  Im  vorderen 
Abschnitte  des  Glaskörpers  liegen  isolirte 
Knoten,  von  welchen  der  grösste  k  mit  der  Ora 
serrata  in  Verbindung  steht.  Der  vordere  Ab- 
schnitt des  Bulbus  zeigt  die  Folgen  der  Druck- 
steigerung, nämlich  an  der  nasalen  Seite  An- 
legung der  Iriswurzel  an  die  Corneoscleral- 
grenze,  während  an  der  temporalen  Seite 
entsprechend  dieser  Stelle  bereits  eine  Aus- 
höhlung h  wahrzunehmen  ist,  als  Vorläufer 
eines  Staphyloma  intercalare. 


idige  Entfernung  des  Neugebildes  erreicht  werden.   Dnch  bleibt   liiei 

^t*lten    sclinelle    Recidive,    sowohl    in    loco^    als    in    den    benachbtirten 

T^ymphdrüsen,  aas.     Dennoch  ist  auch  in  solclien  Fällen  die  Operation 

singezei^,    weil   man    durch   Entfernung    des   localen   Krankheitsherdes 

Lern  Kinde  viele  Leiden   erspart.  —  Die  Prognose   ist   also   nur   dann 

LDstig,  wenn  sehr  frühzeitig  operirt  wird. 

Das  OHoma  retinae  f  Vi  rc  ho  w  t  \nt  im  Gegensätze  zu  den  intraocalüren  Sarkomen, 

iemal»  iiigrnentirt.  Es  entwickelt  sich  gewöhnlich  aus  den  beiden  Kömersdii«*hten 

Netzhant,  und  zwar  hauptsächlich  aus  der  inneren  Kömerschichte.  Die  OeachwuUt 

stxt   sich   ans   kleinen  Zellen   und    einer   Hehr   wetdien  (irandsabstanz   zusammen 
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Fip,  2U. 

GHoiaa  retinae.  Verur.  500,1.  Nach  Winterst^iner.  -  Die  Geachwulst  besteht  am  Zellen, 
welche  einen  einzigen  Kern  und  am  donseUien  eiucn  f^ehr  dünnen,  (ifi  kanm  «tchthafen 
Protop losinaloib  bcsitMn*  lUe  linke  Hilft«  der  Zeichnung  igt  von  einem  Gebilde  eingenommen, 
welirhes  denj  üacr&c-.hnitte  einer  tabnlösen  Drüee  ähnlich  ist.  Das  Luinen  araKoheu  l^n^e, 
cjliadrische  Zellen,  deren  Kern  am  peripheren  Ende  der  Zellen  liegrt  (Stühc-hen-  und  Zapfen- 
komer).  Das  centrale  Ende  der  Zellen  ist  durrh  einou  scharf  gezeichneten  Contour  beprenzt, 
die  Meinbr&o&  UmittuiB  externa.  Von  dieser  rafren  kurze,  k«gelfärtiiige  Prot«3plaam»fort»äi*e 
in  das  Lumen  vor  «rudimeiitiire  Stabchen  und  Zapfen  i.  Gerade  nach  unten  von  diesem 
0«bUde  liegt  ein  gröüserer,  ellinti&cher,  stark  glänzender  Körper,  einea  jener  hyalinen  Con- 
rteraente,  welthc  in  den  Gliomen  zuweilen  Torkommcn. 


fFig.  214).  Die  Zellen  bestehen  aus  einem  Kern,  den  eine  sehr  geringe  Menge  von 
Protoplasma  umgibt,  welches  an  fielen  Stellen  feine  Fnrt3,^t^e  besitzt.  In  manelien 
l''iillen  findet  man  auaserdera  lauge,  cylindrische  Zellen,  weldie  oin7.weif'elliaft  ala 
BeHtandtheile  der  äusseren  Netzbautsdiichten,  des  Nearoepithels  aulizufassen  sind 
(Nearoepitbehoina.  Winterst  ein  er).  Sie  stehen  gruppenweise  beisammen,  in 
der  Regel  so.  dasa  sie  ein  freies  Lumen  einsdiliessen,  in  welches  ihre,  den 
AuBsengliedern  der  Stitbchen  und  Zapfen  ent«prtH*lienden  Enden  hineinragen,  Die 
Vermdirung  der  Gescbwulstzellen  findet  hauptsiichlicli  in  der  nächsten  Umgehung 
der  zahlreichen  und  wetten  BlutgefUsse  statt.  Hier  Hegen  daher  die  jüngsten  Zellen, 
^welche  die  alteren  mehr  und  mehr  von  den  ernährenden  Gef&saen  abdrängen. 
Dadurch  yerfallrn  die  älteren  Zellenlagen  der  Nekrose,  So  entsteht  in  vielen 
Fällen  ein  ta1>ulü8er  Bau  der  Geschwulst,  indem  die  Gef^sae  von  Mänteln  lebender 
Zellen  eingehüllt  sind,  sammt  welchen  sie  in  einer  nekrotischen  Masse  liegen.  — 
Die  Wucherung  der  Netzhaut  fahrt  zu  ungleichmässiger  Verdickung  und  in  F<ilge 
dessen  »u  Faltung  und  Äblosnng  derselben.  Doch  kann  in  manchen  Fällenj  wie 
die  Fig.  ai3  zeigt,  die  Ablösung  der  Netzhaut  lang«  Zeit  auf  kloine,  umachriebene 
teilen  beschränkt  bleiben.  Von  der  entarteten  NetÄhaut  gelangen  (ieadiwulHt- 
keiuie  einerseits  in  dw  Aderhaut,  andererseits  in  den  Glaskörper,  wt>  sie  sich  /.u 
aelbstatiindigen  kleinen  Knoten  weiter  entwickeln  (Fig.  213k}. 
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Dass  dem  Glium  sehr  oft  eine  angeborene  krankhafte  Disposition  zu  Grande 
liegt,  geht  aas  folgender  interessanten  Beobachtung  hervor,  die  ich  gemacht  habe. 
Eine  Matter  bringt  ihren  vierjährigen  Sohn  in  die  Klinik  mit  Gliom  des  rechten 
Auges.  Dasselbe  soll  angeblich  erst  seit  einem  Jahre  bestehen,  doch  ist  es  schon 
weit  vorgeschritten;  der  Bulbus  ist  im  Ganzen  sehr  vergrössert  und  von  demselben 
wuchert  die  Aftermasse  in  die  Orbita  hinein.  Es  wurde  der  ganze  Orbitalinhalt 
entfernt,  aber  dennoch  starb  das  Kind  ein  halbes  Jahr  später  unter  Gehim- 
erscheinungen,  während  gleichzeitig  eine  neue  Geschwulst  in  der  Orbita  gefühlt 
werden  konnte.  Einige  Monate  darauf  brachte  die  Mutter  das  nächste  Kind,  einen 
zweijährigen  Knaben,  mit  der  Angabe,  derselbe  sei  zwar  seit  der  Geburt  auf  dem 
rechten  Auge  blind  gewesen,  doch  bemerke  sie  erst  in  der  letzten  Zeit  eine  Yer- 
grosserung  des  Auges.  Dieses  Kind  hatte  gleichfalls  Gliom  des  rechten  Auges  und 
starb  auch  —  etwa  ein  Jahr  nach  vorgenommener  Operation  —  an  Recidiv.  Bald 
darauf  fahrte  mir  die  Frau  ihr  letztes,  erst  einige  Monate  altes  Kind  zu,  voll 
Angst,  dass  auch  dieses  Kind  derselben  f&rchterlichen  Krankheit  erliegen  möchte, 
denn  sie  bemerkte  am  linken  Auge  desselben  ein  vom  Gewöhnlichen  abweichendes 
Aussehen.  Dieses  Kind  hatte  aber  kein  Gliom,  sondern  ein  typisches  angeborenes 
Kolobom  der  Iris  nach  unten,  sowie  ein  Kolobom  der  Aderhaut. 

Das  Bild  des  amaurotischen  Katzenauges  kann  nicht  blos  durch  Gliom, 
sondern  auch  durch  Exsudate  im  Glaskörperraum e  liervorgebracht  werden.  Solche 
Fälle  sind  oft  schwer  von  Gliom  zu  unterscheiden  und  werden  deslialb  als  Pseudo- 
gliom bezeichnet  (siehe  Seite  421). 


Verletzungen  der  Netzhaut.  In  Folge  von  Contusionen  des  Bulbus  kommen 
Rupturen  der  Netzhaut  vor,  auch  ohne  Perforation  der  übrigen  Bulbushüllen ; 
doch  sind  diese  Fälle  iaolirter  Netzhautzerreissung  ausserordentlich  selten.  Die 
Netzhaut  zerreisst  viel  schwerer  als  die  Aderhaut,  da  man  bei  Aderhautrissen  die 
Netzhaut  in  der  Regel  unversehrt  findet.  Weniger  selten  sind  die  spontanen  Rup- 
turen der  Netzhaut  bei  Netzhautablösung. 

Eine  vorübergehende  Veränderung  der  Netzhaut  nach  (Kontusion  des  Bulbus 
ist  die  von  Berlin  beschriebene  Co mmotio  retinae.  Dieselbe  kennzeichnet  sich 
durch  milchwcisse  Trübung  der  Netzhaut,  welche  entweder  die  Umgebung  der  Papille 
und  die  Macula  einnimmt  oder  denjenigen  Theil  der  Netzhaut,  welcher  der  Ein- 
wirkungsstelle des  Stosses  entspricht.  In  manclien  Fällen  wird  auch  die  diametral 
gegenüberliegende  Stelle  getrübt  gefunden.  Gleichzeitig  ist  eine  massige  Herab- 
setzung des  centralen  Sehvermögens  und  oft  auch  eine  Einengung  des  Gesichts- 
feldes vorhanden.  Die  Netzhauttrübung  verschwindet  nacli  einigen  Tagen  und  damit 
auch  die  dadurch  hervorgerufene  Sehstörung.  Es  handelt  sich  wahrscheinlich  um 
ein  Oedem  der  Netzhaut. 
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XL  Cupitcl. 


Kranklieiteii  d<^s  SehnerTeii. 


I 


L 


I 


Anatomie. 

^  IUI.».  Ugt  Sehnerv  (Nervus  opticus)  sammelt  seine  Fasern  aus 
der  Netzhaut  und  begibt  sich  vom  Auge  durch  die  Orbitii  und  durch 
das  Forainen  opticum  in  die  Schädelhöhle,  Deingemäss  unterscheidet 
man  am  Sehnerven  drei  Abschnitte :  a)  das  intraoculäre  Ende,  welches 
sich  innerhalb  der  Sclera  befindet^  It)  den  orbitalen  Theil  vom  Bulbus 
bis  zum  Foramen  opticum  und  c)  den  intracraniellen  Theil  vom  Foramen 
opticum  bis  zum  Chiasma. 


n)  Intrauculiirer  Abj^chnitt  fies  Sehnerven. 


Der  Sehnerv  mus.<,  um  von  der  Netzhaut  nach  aussen  zu  ge- 
langen, die  Aderhaut  und  die  Sclera  durchbohren.  Die  Stidle,  wo  dies 
geschieht,  liegt  etwas  nach  innen  vom  hinteren  Pol  des  Auges  (Fig.  109). 
Die  Oeffnung  in  der  Sclera,  durch  welche  der  Sehnerv  das  Auge  vit- 
lässt,  heisst  Foramen  sclerae  und  stellt  eigentlich  einen  kurzen  Canal 
(Sclerotico-chorioidealcanal)  dar;  das  innerhalb  desselben  steckende 
Stück  des  Sehnerven  ist  der  intrasclerale  Antheil  desselben.  Genau 
genommen,  besteht  jedoch  weder  in  der  Sclera  noch  in  der  Chorioidea 
ein  vollständiges  Loch  für  den  Sehnerven,  vielmehr  verhalten  sich  die 
beiden  Membranen  in  folgender  Weise :  die  äusseren  Lamellen  der  Sclera, 
welche  etwa  zwei  Drittel  von  deren  Dicke  ausmachen,  werden  über- 
haupt nicht  vom  Sehnerven  durchbohrt,  sondern  biegen  an  demselben 
nach  rückwärts  um,  um  dessen  äussere  Scheide  zu  bilden  (Fig.  215  D), 
Die  innersten  Lamellen  der  Sclera  hingegen  spannen  sich  über  das 
Foramen  sclerae  hinüber  und  sind  hier  von  zahlreichen  Lücken  durch- 
bohrt, welche  bestimmt  sind,  die  einzelnen  Bündel  des  Sehnerven  durch- 
treten zu  lassen.  Desgleichen  setzen  sich  auch  von  der  Aderhaut  ein- 
zelne Faserzüge  über  das  Foramen  sclerae  fort.  Innerhalb  dieses  ist 
daher  der  Sehnerv  von  zahlreichen  derben,  bindegewebigen  Scheide- 
wänden durchsetzt.  Dieselben  bilden  die  Lamina  cribrosa,  welche  das 
Foramen  sclerae  überbrückt  und  ihren  Namen  eben  deshalb  trägt, 
weil  sie  überall  von  den  Bündeln  des  Sehnerven  durchbohrt  wird  (in 
Fig.  215  im  Querschnitte,  in  Fig,  217  im  Flachschnitte). 
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Wenn  man  den  Sehnerveneintritt  auf  einem  Längsschnitte  be- 
trachtet, sieht  man,  dass  sich  derselbe  beim  Eintritte  in  die  Sclera 
konisch  zuspitzt  (Fig.  215  und  216),  so  dass  die  der  Lamina  cribrosa 
entsprechende  Stelle  der  schmälste  Theil  des  Sehnerven  ist.  Diese  Ver- 
jüngung des  Sehnerven  erscheint  noch  bedeutender,  wenn  man  bedenkt, 
dass  an  der  Stelle  der  Lamina  cribrosa  die  bindegewebigen  Septa 
zwischen  den  Sehnervenbündeln  besonders  zahlreich  und  mächtig  sind. 
Der  für  die  nervösen  Bestandtheile  des  Sehnerven  übrig  bleibende  Raum 
ist  somit  an  dieser  Stelle  ausserordentlich  reducirt.  Wie  ist  es  also 
möglich,  dass  die  Sehnervenbündel  diese  enge  Stelle  passiren  können? 
Darüber  gibt  ein  Blick  auf  den  Längsschnitt  eines  frischen  Sehnerven 
Auskunft.  Derselbe  zeigt  uns  den  Nerven  bis  zur  Lamina  cribrosa  weiss, 
während  er  nach  vorne  von  derselben  grau  durchscheinend  ist.  Die 
weisse    Farbe    des    Sehnerven    im    extraoculären    Theil    rührt    daher. 


Fig.  215.  Längsachnitt  durch  den  Sehnervenkopf.  Vergr.  60/1.  —  Der  Sehnerv  zeigt 
bei  seinem  Durchtritte  durch  den  Sclerotico-chorioidealcanal  eine  nnr^elroässige  konische 
Verjüngung.  Die  Sehnerven  fasern  sind  zu  Bündeln  n  zusammengefasst,  welche  durch  Sepien  s 
von  einander  geschieden  sind.  Die  Fortsetzung  der  Sepien  kann  man  in  Form  von  Kemreihen, 
den  Neurogliazellen  angehörig,  bis  in  den  Kopf  des  Sehnerven  verfolgen.  Die  Axe  des  Seh- 
nerven wird  von  der  Centralvene  v  und  der  nasal  davor  liegenden  Centralarterie  a  ein- 
genommen. Der  Quere  nach  wird  der  Sehnerv  von  der  Lamina  cribrosa  durchsetzt,  welche 
den  Seh  nerven  stamm  vom  Sehnervenkopf  scheidet.  Die  Fasern  der  Siebplatte  entspringen 
ans  der  Wand  des  Scieralcanales,  durchziehen  den  Sehnerven  in  einem  nach  vorne  leicht 
concaven  Bogen  und  setzen  sich  an  das  die  Ceniralgefässe  begleitende  Bindegewebe  an.  Die 
Nervenfasern  legen  sich  ungefähr  im  Niveau  der  inneren  Äderhautschichten  garbenartig  aus- 
einander, so  dass  sie  eine  trichterförmige  Vertiefung  —  Gefasstrichier  G  —  bilden.  Nach 
der  nasalen  Seite  der  Papille  gehen  mehr  Fasern  als  nach  der  temporalen,  «weshalb  die 
erstere  höher  ist.  Die  Sehnervenfasem  gehen  in  die  Faserschichte  der  Netzhaut  Z  über,  auf 
welche  nach  aussen  die  übrigen  Schichten  der  Netzhaut  folgen,  nämlich  die  Ganglienzellen- 
schichte SJ,  die  innere  granulirte  oder  plexiforme  Schicht  3,  die  Schichte  der  inneren  Körner 
oder  der  bipolaren  Zellen  4,  die  äussere  granulirte  oder  plexiforme  Schicht  S,  die  Schichte 
der  äusseren  Körner  oder  der  Körper  der  Sehzellen  (S,  die  Limitans  externa  7  Und  die 
Schichte  der  Stäbchen  und  Zapfen  H.  Die  Netzhautschichten  hören  am  Sehnervenkopfe  ab- 
geschrägt auf,  indem  die  änsserste  Schichte  8  am  weitesten  reicht. 

Die  innersten,  die  Wand  des  S<'leral(anale8  bildenden  Fasern  der  Sclera  begleiten  den  Seh- 
nerven nach  rückwärts  als  die  ihm  innig  anliegende  Plalscheide  P.  Die  äusseren  Lagen  der 
Sclera  biegen  weiter  entfernt  vom  Sehnervenkopfe  nach  rückwärts  um  und  bilden  die  den 
Nerven  locker  umhüllende  Duralscheide  D.  Zwischen  diesen  beiden  Scheiden  liegt  als  dritte 
die  dünne  Arachnoidealscheide  A,  welche  den  intervaginalen  Raum  des  Sehnerven  in  den 
Hubdnralen  Raum  sd  und  den  subarachnoidealen  Raum  sa  scheidet.  Beide  endigen  vorne 
blind  in  der  Di<ke  der  Sclera.  h  ist  der  Schrägschnitt  eines  der  zahlreichen  subarachnoidealen 
Bülkchen,  welche  die  arachnoideale  mit  der  pialen  Scheide  verbinden.  In  der  Wand  des 
Scieralcanales  sieht  man  die  Querschnitte  einiger  Blutgefässe,  welche  dem  Zinn'schen  Scleral- 
gefässkranze  angehören  (siehe  Seite  S19). 

Zwischen  Sclera  S  und  Retina  R  liegt  die  Chorioidea  Ch.  Die  innerste  Schichte  derselben, 
die  Glasmembran  lO,  reicht  am  weitesten  gegen  den  Sehnervenkopf,  dessen  Fasern  durch 
<len  Rand  der  Glasmembran  eine  Einschnürung  erfahren.  Auf  der  Glasmembran  liegt  das 
znr  Netzhaut  gehörige  Pigmentepithel  0,  welches  an  der  nasalen  Seite  ebenso  weit  reicht, 
wie  die  Glasmembran,  an  der  temporalen  aber  etwas  früher  aufhört.  An  beiden  Seiten  aber 
wird  das  Pigmentepithel  gegen  seinen  Rand  zu  dicker  und  stärker  pigmenürt,  was  dem 
ophthalmoskopisch  sichtbaren  Chorioidealringe  entspricht.  Die  nächsten  Schichten  der  Ader- 
haut, die  Choriocapillaris  H  und  die  Schichte  der  mittleren  und  grossen  Gefässe  lit  reichen 
an  ilcr  temporalen  Seite  nicht  ganz  bis  an  den  Sehnerv,  indem  sich  zwischen  beide  eine 
Bindegewebslape  als  Fortsetzung  der  Sclera  einschiebt. 
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dass  die  Sehnervenfasern  hier  markhaltig  und  daher  undurchsichtig 
sind  (Fig.  216).  Bei  ilirem  Durchtritte  durch  die  Lamina  cribrosa 
verlieren  die  Nervenfasern  das  Mark  und  werden  in  Folge  dessen 
durchsichtig  —  daher  das  durchscheinende,  graue  Aussehen  des  Seh- 
nervenkopfes. Mit  dem  Verluste  des  Markes  vermindert  sich  der 
Durchmesser  jeder  einzelnen  Nervenfaser  sehr  bedeutend,  so  dass  nun 
die  Gesammtheit  derselben  in  den  engen  Lücken  der  Lamina  cribrosa 
Platz  findet. 

Die  Lamina  cribrosa  spielt  eine  wichtige  Bolle  bei  patho- 
logischen Processen.  Erstens  ist  sie  die  schwächste  Stelle  der  ganzen 
Bulbushüllon,  welche  hier  nur  durch  die  innersten  Lagen  der  Sclera 
(zusammen    mit    einigen    Fasern   der   Aderhaut)    gebildet   werden,   die 


S    ^^ 


Fig.  216. 

Längsschnitt  durch  den  Sehnerven  köpf.  Vergr.  20/1.  --  Die  Nervenfasern  des  Seh* 
nervenstAmmes  Hind,  soweit  aie  markhaltig  sind,  dnrch  die  Weigert'sche  Haematoxylinfürbnug 
Kj-hwarz  gefürltt.  l)ieMarkI>ekleidung  reicht  bi«i  zur  Laminu  cribrosa.  Der.Sclerotico-«-horioideal- 
canal  zeigt,  von  hinten  nach  vorne  gehend,  zuerst  eine  Erweiterung,  dann  eine  Verengerung. 
!•;  physiologische  Excavation. 


Überdies  noch  von  den  Löchern  für  die  Sehnervenbündel  durchbohrt 
sind.  Deshalb  gibt  bei  Drucksteigerung  diese  Stelle  vor  Allem  nach. 
Im  normalen  Auge  zieht  die  L.  cribrosa  geradlinig  oder  nur  leicht  nach 
rückwärts  ausgebogen  quer  durch  den  Sehnerven.  Bei  Drueksteigerung 
weicht  sie  immer  mehr  nach  rückwärts  aus  und  bildet  so  die  glauko- 
mat(3se  Excavation.  —  Ein  zweiter  Grund  für  pathologische  Ver- 
änderungen liegt  in  dem  Umstände,  dass  innerhalb  des  Foramen  sclerae 
und  besonders  im  Bereiche  der  L.  cribrosa  der  Sehnerv  zwischen  festen, 
fibrösen  Wänden  eng  eingezwängt  ist,  wie  an  keiner  anderen  Stelle 
seines  Verlaufes.  Hier  kann  es  daher  bei  Anschwellung  des  Sehnerven 
leicht  zu  Einschnürung,  Strangulation  desselben  kommen.  Das  Foramen 
sclerae  spielt  hier  eine  ähnliche  Rolle  wie  bei  einer  Hernie  der  fibröse 
Rin;^  der  Brurhpforte  für  die  vorliegenden  Eingeweid«». 
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Der  nach  vorne  von  der  L.  cribrosa  im  Augeninnern  selbst  ge- 
legene Theil  des  Sehnerven  ist  der  Sehnervenkopf,  Papilla  nervi 
optici.  Es  ist  derjenige  Theil  des  Sehnerven,  welcher  schon  während 
des  Lebens  mittelst  des  Augenspiegels  gesehen  werden  kann.  Der  Name 
Papilla  wurde  von  den  älteren  Autoren  in  der  irrigen  Meinung  gewählt, 
dass  der  Sehnervenkopf  eine  Hervorragung  in  das  Augeninnere  darstelle. 
Dies  ist  jedoch  nur  bei  pathologischen  Zuständen,   wie   z.  B.   bei    ent- 


a  b 


b    a 


Fig.  217  A. 


Fig.  217  B. 


Fi^.   1S9A.    FrontaUchnitt   darch   den  SehuerTenBtamin  hinter  der  Lamina 
cribrosa.  Vergr.  50/1.  —  Von  der  Piaischeide  P  gehen  die  Septen  ab,  welche  vielfach  ver- 
xweigt  und  nntereinander  verbunden  den  Sehnerven  durchsetzen  und  sich  mit  dem  Binde- 
gewebe a  vereinigen,  welches  die  CentralgeAsse  b  nmgibt. 

Fi^.  189  0.  Frontal  schnitt  durch  denselben  Sehnerven  in  der  Höhe  der  Lamina 
cribrosa.  Vergr.  50/1.  —  Die  von  der  Wand  des  Sderalcanales  S  ausgehenden  Septen  sind 
derb  und  breit  und  ziehen,  dicht  sich  verflechtend,  durch  den  ganzen  Sehnerven  bis  zur 
bindegewebigen  Umhüllung  a  der  Centralgefässe.  —  In  deren  Umgebung  sind  die  Lücken 
zwischen  den  Septen  grösser  als  an  der  Peripherie  des  Nerven,  weil  dort  der  Schnitt  schon 
etwas  vor  die  dichteste  Stelle  der  Lamina  fällt.  Da  nämlich  die  Lamina  im  Ganzen  eine 
leichte  Ausbiegung  nach  hinten  besitzt,  kann  sie  niemals  vollständig  mit  der  Schnittebene 

zuaammenfallen. 


zündlicher  Schwellung  des  Sehnervenkopfes,  der  Fall.  Im  normalen  Zu- 
stande ist  derselbe  vollkommen  flach,  so  dass  er  in  einer  Ebene  mit 
der  Netzhaut  liegt,  oder  er  besitzt  sogar  eine  centrale  Vertiefung 
(Fig.  215  ö).  Dieselbe  wird  dadurch  gebildet,  dass  die  Sehnervenfasern 
nicht  erst  im  Niveau  der  Netzhaut,  sondern  schon  etwas  tiefer  aus- 
einander weichen,  so  dass  eine  trichterförmige  Vertiefung  entsteht,  aus 
welcher  die  Centralgefässe  des  Sehnerven  hervorkommen.  Dies  ist  der 
normale  Gefässtrichter,  welcher  sich  öfter  zu  einer  grösseren  Vertiefung, 
der  physiologischen  Excavation,  erweitert. 


I 


I 


Wenn  man  i\en  Seline^rvuneintjüt  auf  einem  Längssclinitte  be- 
traclitet,  sieht  man,  dass  sieh  df^rswlbt»  beim  Eintritte  in  die  Sclera 
konisch  zuspitzt  (Fig,  215  und  216),  so  das«  die  der  Lamina  cribrosa 
(.*nt.i^prechend<^  Stelle  der  schmälste  Theil  des  Sehnerven  ist.  Diese  Ver- 
jüngung des  Sehnerven  erscheint  noch  bedeutender,  wenn  man  bedenkt, 
daas  an  der  Stelle  der  Lamina  cribrosa  die  bindegewebigen  Septa 
zwischen  den  Sehnervenliündeln  besonders  zahlreicli  und  mächtig  sind. 
Der  für  die  nervösen  BestandtheÜe  des  Sehnerven  übrig  bleibende  Raum 
ist  somit  an  dieser  Stelle  ausserordentlich  reducirt.  Wie  ist  es  also 
möglich,  dass  die  Sehnerveobündel  diese  enge  Stelle  passiren  können? 
Darüber  gibt  ein  Blick  auf  den  Längsschnitt  eines  frischen  Sehnerven 
Auskunft.  Derselbe  zeigt  uns  den  Nerven  bis  zur  Lamina  cribrosa  weiss, 
wätirend  er  nach  vorne  von  derselben  grau  durchscheinend  ist.  Die 
weisse    Farbe     des    Sehnerven     im    extraoeulären    Theil     rührt    tbiher, 


FiK.  315  Längsscbnitt  durch  den  Suhnerrenkopf.  Vngr.  60/1.  —  D«r  SelUMtr  x«igt 
bei  seinem  Danhtrltte  dajrc*b  den  &ck<rotico-ebor:oideakanal  eine  unregelmittlgt  konUche 
VeijÖBgnng.  Die  Sehncrvenfosern  sind  zu  Bundein  n  au»aniniengcfa«at,  welche  durcb  Sept«n  s 
tott  cinaudor  pic«cbieden  eind.  D'u^  Furtictzung  der  Septen  kann  man  in  Form  von  Kernreibim, 
den  XenrogLiaxellun  ftugebOrig,  bb  in  dan  Kopf  des  Sehnerven  irerfolgen.  Die  A^ie  des  Seb- 
uenen  wird  von  der  Centrslven«  v  tiud  der  nasal  davor  liegeuden  Ceütra!arterie  a  ein- 
genommen.  Der  Quere  nuch  wird  der  Sehnerv  von  der  Lamina  cribroBa  diin:b«ctzt,  welche 
den  Sc  b  nerven  stA  tnm  vom  Sehnerveakopl  echeidet^  Die  Fasern  der  Hiebplatte  entspriiigeii 
nva  der  W^nd  des  Sclerulranale»,  durchziehen  den  Sehnerven  in  einem  n«ch  ¥orne  leicht 
cotir«Teti  Bogett  und  setzen  sich  au  dub  die  üciitralgerä^Kc  begleitende  Hindegeweh©  an.  f'i*' 
Nervenfa&ern  legen  lich  ungefähr  im  Niveau  der  iimercQ  Aderhautacbir'kten  garbeuartig  ans^ 
«innndor,  »o  du««  die  eine  tricbterförmige  Vertiefang  —  GefäÄstrichtet  G  —  bilden.  Nach 
der  nasalen  Seite  der  Papille  gehen  m«br  Faa«m  als  nach  der  temiKimlen,  .weshalb  die 
'«ntere  höher  ist.  Die  Sebnerrenfuem  gehen  in  die  Faser»'hirhte  der  Netzhaut  1  über,  auf 
velebe  nach  aussen  die  librigea  Sehirhten  der  Netzhaut  folgen,  nämlirb  die  Oaugliemellen- 
schichte  If,  die  innere  granulirtu  oder  plexiforme  .Schi(;hi^,  die  Scbiclite  der  inneren  Körner 
CMier  der  bipolaren  Zellen  4,  die  äa^nere  granulirtii  oder  plexiforme  .Schicht  5,  die  tichicbte 
der  äusseren  Körner  oder  der  K-ür^HT  der  Si^'h/elffMi  U.  die  Limituns  externa  7  tind  die 
Schichte  der  ätd.br.heu  und  Zapfe»  M.  Die  Netihacitiii  liiebten  boren  am  Sohnervenkopfe  ab- 
geurbnigt  auf,  indem  die  äuaHcrrtte  .St-hit-hte  8  am  weitesten  reicht. 

Ui«  innenteu.  dt«  Wand  des  Srlembanaleä  bildenden  Fasern  der  Sklera  begleiten  dea  Seh- 
werten  nach  rückwiirta  als  die  ihm  innig  anliegende  Pialsrheide  R  Die  äusseren  Lagen  der 
Sdera  biegen  weiter  entfernt  vom  Sehuervenkopfe  nach  rückwilrtii  nnn  und  bilden  die  den 
Kerven  locker  unibiillendfl  Duralscheide  I>.  Zwischen  dieseo  beiden  Scheiden  Liegt  als  dritte 
die  dünne  Arachnoidcalscbeide  .4,  welche  den  interraginalen  Raum  des  Sehnerven  in  den 
subdnraleu  Kaum  Atl  und  den  &ubarac'hnoideaten  Raum  sa  scheidet,  beide  endigen  vorne 
blind  in  der  Di*ke  der  Sclera.  b  iet  der  Schmgachnitt  eines  der  xablrcichen  sobarachnoidealen 
JHIkchen«.  welche  die  arachuoideale  mit  der  piaien  Scl»eide  verbinden.  In  der  Wand  des 
ät:ler»icatiales  sieht  man  die  Queraclinitto  einiger  Blatgefä^ise,  welche  dem  Zinu/scb«»  Srleral- 
geflsftkranze  angeboren  (siehe  Seite  819). 

Zwischen  Srlera  vS  und  Retina  J?  liegt  die  Chorioidea  Ch.  Die  innerste  ScWchte  derselben, 
die  Glai^mcmbrau  If/,  reicht  am  weitesten  ^egen  den  Sehnerveukopf,  dettä^en  Fasern  durch 
den  Rand  der  Glaamembran  eine  EinschnOrong  erfahren.  Auf  der  Glaaniemhran  liegt  das 
»ur  Netibaut  gehörige  Pigmentepithel  d,  welches  an  der  naaaleu  Seite  ebenso  weit  reicht, 
wie  die  Glaamembran,  an  der  temporalen  aber  etwa»  früher  aufhört.  An  beiden  Seiten  uht-t 
wini  das  Pigmentepithel  gegen  seinen  Kand  zu  dicker  und  stärker  pignienlirt,  was  dem 
«•{ditlialnioaktipiscb  r^irbtharen  Chorioide;ilrioge  entspricht.  Die  nächsten  Schichten  der  Ader- 
hiiut.  die  C-boriocapillaris  Jl  und  die  Schicht«  der  mittJeren  und  g^o>^9ea  Oeraese  i:t  reichen 
sm  der  (•tnporalen  Seile  nicht  ganz  üi«  an  den  St^bncrv,  indem  sich  jtwischen  beide  eine 
Jtindegewebslftj'B  als  Fortset/.ung  der  Sclera  einschiebt. 
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dass  die  Sehnervenfasern  hior  niarkljültig  imd  daiier  undurchsichtig 
sind  (Fig.  216).  Bei  ihrem  Dun-htritto  ilurch  die  Lamina  cribrosa 
verlieren  die  Nervenfasern  das  Mark  und  werden  in  Folge  dessen 
durchsichtig  —  daher  das  dnrchsclieinende,  graue  Aussehen  des  Seh- 
nervenkopfes. Mit  dem  Verhiste  des  Markes  vermindert  sich  der 
Durclimesser  joder  einzelnen  Nervenfaser  sehr  bedeutend,  so  dass  nun 
die  Gesammtheit  derselben  in  den  engen  Lücken  der  Lamina  cribrosa 
Platz  findet. 

Die  Lamina  cribrosa  spielt  eine  wichtige  Rolle  bei  patho- 
logischen Processen.  Erstens  ist  sie  die  schwächste  Stelle  der  ganzen 
Bidbushiiüen^  welche  hier  nnr  durch  die  innersten  Lagen  der  Sclera 
(zuaaminen    mit    einigen    Fasern    der   Aderhaut)    gebildet   werden,    die 


Fig.  St9. 

LAngiteltnitt  dünh  dpü  Scli  nerven  köpf*  Vursi.  30/1.  ^  Die  Nervenftuiera  des  Sek- 
iMrvenitiuitmtrj}  uiinl,  ^w«it  »i«  niarkhaltig  sind,  iliir<i''h  die  Woig«H'iu'he  Ha«in»to^ylinfürbitnK 
•fhwarR^genLrbl.  Die  MarkLi«kleiduDg  reicht  bis^  but  Lamintn-ribroBa.  D«r  S(icrotjco-«'h«.moideal- 
<mnal  zeigt,  von  htuteti  nach  vorue  gehend,  )cu«rist.  ein«  Erweiterung,  doün  «itie  Vf^ii^erung. 
¥,  phytiolngifii-h»  KxcAvatinti 


Überdies  noch  von  den  Löchern  für  die  Sehnervenböndel  durchbohrt 
sind.  Deshalb  gibt  bei  Dmcksteigerung  diese  Stelle  vor  Allem  nach. 
Im  normalen  Auge  zieht  die  L.  cribrosa  geradlinig  oder  nur  leicht  nach 
rückwärts  ausgebogen  quer  durch  den  Sehnerven.  Bei  Drucksteigerung 
weicht  sie  immer  mehr  nach  rückwärts  aus  und  bildet  so  die  glauko- 
matöse Excavation.  —  Ein  zweiter  Grund  für  patholagische  Ver- 
änderungen Liegt  in  dem  Umstände,  dass  innerhalb  des  Foranien  sclerae 
unn  besonders  im  Bereiche  der  L.  cribrosa  der  Sehnerv  zwisclien  festen, 
nbrüsen  Wänden  eng  eingezwängt  ist,  wie  an  keiner  anderen  Stefh* 
seines  Verlaufes,  Hier  kann  es  daher  bei  Anschwelhing  des  Sehnerven 
ieicht  zu  Einschnürung,  Strangulation  desselben  kommen.  Das  Foramen 
scjerae  spielt  hier  eine  ähnliche  Rolle  wie  ])ei  einer  Hernie  der  iihrüse 
nmg  der  Bruch pforte  für  die  vorliegenden  Eingeweide. 
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Der  nach  vorne  von  der  L,  cribroaa  im  Augeninnern  selbst  ge- 
legene Theil  des  Sehnerven  ht  der  Sehnervenknpf,  Papilla  nervi 
optici.  Es  ist  derjenige  Theü  des  Sehnerven,  welcher  schon  während 
des  Lebens  mittelst  des  Augenspiegels  gesehen  werden  kann.  Der  Ntime 
Pitpilla  wurde  von  den  älteren  Autoren  in  der  irrigen  Meinung  gewühlt, 
dass  der  8ebner\'enkopf  eine  Hervorragüng  in  das  Äugeninnere  darstelle. 
Dies  ist  jedoch   nur  bei  pathologischen  Zuständen,    wie    z,   Fi.    bei    ent- 


Fig.  817  jl. 


Fig.  217  B. 


Fif.   Ift9i.    FrontaUcbiiitt   darch    den   Sehnerventtamni   hinter  der  Laininci 

crtbro«!.  Vergr.  60/1.  —  Von  der  Pialscheid«  P  gshen  die  Septen  »b,  welnlie  Tielfftrh  ver- 

Kweigt  aJid  untereinander  verbanden  den  Sehnerven  darrhsetsen  and  sirb  mit  dem  Binde> 

gowebe  a  vereinigen,  Mrekhee  die  Central gefAsee  h  nmgibt. 

Kiff.  189 Ä.  Frontalschnitt  durch  denitelben  Sehnerven  in  der  Höbe  der  Lamina 
cr)bro»&.  Vergr.  50,'l.  —  Die  von  der  Wand  des  f^cleral^'analee  S  ausgebenden  Septeu  sind 
derb  und  breit  nnd  7.iebeii,  dicht  »ich  veHlecbteDd,  durrh  den  ganxen  feebnerven  bis  xnr 
bindegewebigen  Cmhütiunf  a  der  Centralgefäese.  —  In  deren  Umgebang  tirid  die  Lücken 
awiecben  dtn  Se|>ten  grosser  ab  an  der  Peripherie  des  Nerven,  i^eil  dort  der  Schnitt  ecbon 
etwas  vor  die  dirbteate  Stelle  der  L&niina  füllt.  Da  nämlich  die  Lamina  im  Oanxen  ein« 
leichte  Aaabifgnng  narh  hinten  besitzt,  kann  aie  niemals  vollitandig  mit  der  Schoittebene 

xn&ammenfallen. 


zündlicher  Schwellung  des  Sehnervonknpfes,  der  Füll  Im  nnmialen  Zu- 
stande ist  derselbe  voükommcn  fiach,  so  dass  er  in  einer  Ebene  mit 
der  Netjshaut  liegt,  oder  er  besitzt  sogar  eine  centrale  Vertiefung 
(Fig.  215  G).  Dieselbe  wird  dadurch  gebildet,  dass  die  Sehuervenfasern 
nicht  erst  im  Niveau  der  Netzhaut,  sondern  schon  etwas  tiefer  aus- 
einander weichen,  so  dass  eine  trichterfärinige  Vertiefung  entsteht,  aus 
welcher  die  Centralgefässe  des  Selinerven  hervorkommen.  Dies  ist  der 
normale  Gefässtrichter,  welcher  sich  öfter  zu  einer  grösseren  Vertiefung^ 
der  physiologischen  Excavation.  erweitert. 
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li)  Orbitaler  Aliselinitt  des  Sehnerven. 

Der  Sehnerv  macht  auf  seinem  Wege  vom  Auge  zum  Foramen 
npticura  eine  S-fÖrmige  Biegung  (Fig.  109  0).  Dank  dieser  kann  sich 
der  Äugapfel  innerhalb  weiter  Grenzen  frei  bewegen.  Die  Bewegungen 
dea  Auges  erfolgen  um  den  Drehpunkt  desselben,  welcher  ungefähr  in 
der  Mitte  des  Augapfels  liegt.  Wenn  daher  die  Hornhaut  nach  einer 
Seite  hin  gewendet  wird,  so  geht  der  hintere  Pol  des  Auges  um  eben 
fio  viel  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  Allen  Excursionen  der  Horn- 
haut entsprechen  ebenso  grosse,  nur  entgegengesetzt  gerichtete  des 
hinteren  Foles^  weshalb  derselbe  frei  beweglich  sein  uiuss.  Wäre  der 
Sehnerv  geradlinig  zwischen  Bulbus  und  Foramen  opticum  angespannt, 
so  würde  er  den  liinteren  Abschnitt  des  Augapfels  an  Ort  und  Stelle 
festhalten  und  die  Bewegungen  des  ganzen  Auges  hemmen.  Wir  sehen 
dies  durch  jene  Fälle  bestätigt,  wo  durch  Hervortreibung  des  Augapfels 
aus  der  Orbita  der  Selinerv  gestreckt  wird.  Je  stärker  der  Exophthalmus 
ist,  desto  mehr  ist  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  eingeschränkt.  Im  normalen 
Zustande  ist  der  Sehnerv  in  Folge  seiner  S-förmigen  Krümmung  länger 
als  die  Distanz  zwischen  Auge  und  Foramen  opticum,  so  dass  er  den 
Orts  Veränderungen  des  hinteren  Augenpoles  durch  Streckung  folgen  kann. 

Der  orbitale  Theil  des  Seli nerven  besteht  aus  dem  Sehnerven- 
stamme und  den  ihn  einhüllenden  Scheiden. 

«)  Der  Seh  nerven  stamm  ist  aus  Nervenfasern  und  Binde- 
gewebe zusammengesetzt.  Die  Nervenfasern  sind' von  selir  verschiedenem 
Kaliber  und  ausserordentlich  zahlreich:  man  schätzt  sie  auf  eine  halbe 
Million  und  darüher.  Die  meisten  derselben  sind  eentripetale  Fasern, 
doch  gibt  es  auch  contrifugal  leitende  Fasern  im  Sehnerven.  Zwischen 
den  Fasern  liegt  als  Stütz-  und  Tsolirsuhstanz  Neurogliagewebe.  Die 
Nervenfasern  vereinigen  sich  zu  Bündeln  (Fig.  215  «),  welche  parallel 
mit  einander  verlaufen  und  durch  gegenseitigen  Faseraustausch  unter 
einander  verflochten  sind.  Zwischen  den  Nervenbündeln  liegt-  das  Binde- 
gewebe, welches  das  stützende  Gerüst  für  den  ganzen  Sehnerven 
liefert.  Es  bildet  dickere  und  dünnere  Scheidewände  —  Septa  — , 
welche  überall  imtereinander  in  Verbindung  stehen  und  den  ganzen 
Sehnerven  durchziehen  {Fig.  2\bs,  217).  Zwischen  der  äusseren  Ober- 
fläche der  NerV'enbündei  und  der  inneren  der  Septa  findet  sich  ein 
Zwischenraum,  welcher  als  Lymphraum  functionirt. 

h)  Die  Scheiden  des  Sehnerven  sind  drei,  eine  innere,  eine 
mittlere  und  eine  aussei e.  Da  sie  aus  den  drei  Umhüllungshäuten  des 
Gehirnes  hervnr;fehen,  bezeichnet  ninn   sie  nU  l'i:d-.   Ar,nlnif>ide:d-   und 
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Dural^dioido  (Axul  Key  und  Retziiis).  Tfie  innert*,  oder  Pialaeheide 
umschliesst  den  StOinorvenstuinm  innig  [P  m  Fig.  215  und  217).  Von  ihr 
gehen  die  Bindegewebszüge,  welche  die  Septa  bilden,  in  diis  Innere 
des  Nerven  hinein  and  mit  denselben  die  Blutgefässe,  Die  äussere  oder 
Duralscheide  (Fig.  215/?  und  2lS  du)  ist  viel  dicker  als  die  innere 
>Scheide  und  umgibt  den  Seluierven  locker.  Dadurch  bhtibt  ein  ziemlich 
weiter   Raani    zwischen    ihr   und    der    inneren  Scheide    frei,    der   inter- 


nasal 


Fig.  21». 

FrontalBchnitt  eines  Sehnerven  mit  Atrophie  despnpilto-macTitären  Bünde !■ 
i4  mm  hinter  dem  Bolbna  angelegt).  Vergr.  15  1.  —  I>er  S«hnerv  ist  von  der  Dnralacheide  rlri, 
fler  Arochuoidealscheid«  ar  nud  der  Pialschcide  p  einiiehällt..  Zwischen  erster  und  zwf^lt^r 
[■«findet  sich  der  Habdurale  Hanm  sd,  zwi«ehea  aweiter  und  dritter  der  sabanu-hnoideale 
Raum  üH.  Nach  auBHcn  oben  von  der  Slitt«  des  (^ner»chnitte»  »ieht  man  die  Centnl&rteri«  cn 
tind  mehr  central  die  Ceutralvene.  Dieselben  aind  oiugcbeo  \ou  den  Quersrhnjiton  der  Nerven- 
bündel P*,  welche  durch  die  biiwlefr«webig»n  Ö«pta  «  »on  einurider  )<:etTennt  sind.  An  der 
(euvpür.il«ii  Seite  hebt  »ich  ein  kdilfünainr  Abic-hnitt  pm  durt'h  ecine  büifieiere  Farbe  vom 
üljcipen  S*hnor»etiqner»chnitte  ab,  DerMibo  entapricbt  dem  atrophincben  pauillo-marulürcn 
Bündel.  lu  d«nen  Bereiche  sind  die  Quervcbnitie  der  Nervenbündel  icbmaleri  die  binde* 
gewebigen  Sepia  dagegen  breiter. 


vaginale  Raum.  Die  mittlere  oder  Ärachnoidealscheide  (Fig.  215^  und 
218 ar)  ist  ein  sehr  feines  Häutchen,  welches  sich  meist  innig  an  die 
Duralscheide  anschmiegt.  Sie  steht  durch  bindegewebige  Biilkchen  mit 
der  äusseren  und  mit  der  inneren  Scheide  in  vielfacher  Verbindung. 
Sie  theilt  den  intervaginalen  Raum  in  zwei  Abtheilungen,  den  sub- 
duralen (sd)  und  den  subarachnoideahm  Raum  (sä),  welche  mit  den 
gleichnamigen  Räumen  des  Gehirnes  in  Communication  stehen.  Besonders 
deutUch  treten  dieselben  in  Fig.  225  hervor,  wo  sie  durch  Flüssigkeitd- 
Foebs,  Äogenheilkwide.  10.  Anfi.  30 
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imralung  pathologisch  erweitert,  sind.  Die  diesen  Räumen  zugekehrten 
Oberfläclien  der  Scheiden  sind  mit  einem  Endothelüherzuge  versehen, 
so  düss  diese  Räume  vollständig  von  Endothel  ausgekleidet  sind  und 
als  Lyniphräume  angesehen  werden  müssen  (Schwalbe). 

Die  drei  vScheiden  vereinigen  sich  am  Bulbus  mit  der  Sclera.  Die 
äussere  und  mittlere  Scheide  gehen  in  die  beiden  äusseren  Drittel  der 
Seleni  über;  die  innere  Scheide  dagegen  begibt  sich  zu  den  innersten 
Lamellen  der  Sclera  (Fig.  215  P),  welche  die  Lamina  cribrosa  bilden, 
und  steht  aucli  mit  der  Aderhaut  in  Verbindung.  Der  intervaginale 
Kaum  endigt  blind  innerhalb  der  Sclera.  Hinten  gehen  die  drei  Sclieideu 
in  die  entsprechenden  Haute  des  Gehirnes  Über. 

Die  Blutgefässe  dringen  vfin  der  Piaischeide  aus  in  den  Seh- 
nerven ein.  Im  vorderen  Theile  di*s  orbitalen  Abschnittes  kommen  ncich 
die  Centralgefässe  des  Opticus  hinzu.  Die  Centralarterie  ist  ein  Zweig 
der  A.  ophthalmica;  die  Centralvene  begibt  sich  zur  V.  ophthalmic-a 
superior  oder  direct  zum  Sinus  cavernosus.  Beide  Gefässe  treten  10 
bis  20  mm  weit  hinter  dem  Bulbus  in  den  Sehnerven  ein  (Fig.  109«) 
und  verlaufen  in  der  Axe  desselben  bis  zur  Papille,  wo  sie  in  die 
Netzluuitgetasse  zerfallen. 


r)  I  n  t  r  a  c  r  a  n  i  e  11  e  r  Ab  s  c  h  n  i  1 1  d  e  s  S  v  h  n  e  r  v  e  n. 

Der  Selmerv  vi^rlässt  die  Orbita  durch  das  Foramen  opticum. 
Dasselbe  l)ildet  eigentlich  einen  kurzen  knöchernen  Canal  (Canalis 
opticus),  welcher  ausser  dem  Selinerven  nur  noch  die  Arteria  «ipbthal- 
mica  (an  der  unteren  Seite  des  Selinerven  liegend)  entliiilt.  Da- 
durch, dass  der  Sehnen^  innerhalb  des  Canalis  opticus  eng  von  den 
knöeherneQ  Wänden  desselben  eingeschlossen  wird,  ist  für  diese  Strecke, 
ähnlich  wie  für  den  intrascleralen  Theil  des  Sehnerven,  eine  besondere 
Disposition  zu  Erkrankungen  gegeben.  Dieselben  bestehen  in  Ent- 
zündung^ in  Compression  tles  Nerven  durch  Verdickung  des  Knochens, 
in  QuotÄchung  und  Zerreissung  bei  Fractur  der  knöchernen  Wand  des 
Canales. 

Der  intracranielle  Theil  des  Sehnerven  reicht  vom  Foramen 
opticum  bis  zum  Chiasma,  ist  also  nur  kurz  (kaum  1  cm  lang).  Er 
ist  plattgedruckt  und  nur  von  der  Pialscheide  eingehüllt,  da  die 
beiden  anderen  Seli<'iden  nach  dem  Dorchtritte  durch  das  Fonimen 
opticum  mit  den  In^idr^n  äussenni  Hioiten  ih*s  Gehirnes  sieh  vereinigt 
haben. 
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Fortsetzung  der  Sehnervonfasern  bis  zur  HirBrinde. 

Die  beiden  Sehnerven  vereinigen  sich  im  Chiasma,  wo  sie  sich 
innig  durchflechten,  urn  an  der  hinteren  Seite  desselben  als  Tractus 
optici  wieder  auszutreten.  Das  Chiasiua  liegt  im  Sulcus  opticus  des 
Keilbeinkörpers,  immittelbar  vor  dem  lufundibuluni*  Vom  Cliiasma  aus 
gehen  die  Tractus  optici  divergirend  nach  rückwärts  und  gelangen,  um 
die  Hirnschenkel  sich  herumschlingend,  zu  den  primären,  subcorticalen 
Opticuscentren.  Diese  sind  als  das  wichtigste  das  Corpus  geniculatiim 
externum,  ferner  der  vordere  Vierhügel  und  der  Thalamus  opticus.  Von 
diesen  Centren  gehen  die  Fasern  weiter  nach  verschiedenen  Theilen  des 
Gehirnes  und  zwar  beanspruchen  zwei  Faserzüge  besondere  Wiclitigkeit: 
einerseits  die  Fasern  (Fig.  219  w),  welche  zu  den  Kernen  des  OcuIch 
motorius  (K)  gehen,  andererseits  die  Fasern  {S\  welche  zur  Hirn- 
rinde (B)  sich  hegeben*  Ersterc  regeln  die  Bewegungen  der  Augen- 
muskeln und  die  retiectorische  Äction  der  Pupillen ;  letztere  vermitteln 
die  Wahrnehmung  des  Gesehenen.  Die  für  die  Hirnrinde  bestimmten 
Fasern  endigen  hier  in  den  Ganglienzellen  der  Rinde  innerhalb  eines 
Bezirkes,  welchen  man  als  das  optische  Rindenfeld  oder  als  die  Seh- 
sphäre (Munk)  bezeichnet,  und  welcher  hauptsächlich  der  Umgebung 
der  Fisaura  calcarina  entspricht.  Innerhalb  der  Ganglienzellen  wird 
lue  Erregung  dur  Sehnervenfasern  in  Empfindung  (Sinneswahrnehmung) 
umgesetzt,  so  dass  hier  das  Geselicne  zum  Bewusstsein  kommt.  In 
den  einmal  erregten  Ganglienzellen  bleiben  dauernde  Veränderungen 
zurück  (Gedächtniss),  welche  namentlich  bei  öfterer  Wiederholung  der- 
selben Erregung  so  intensiv  werden,  dass  wir  durc!i  dieselben  im  Stande 
sind,  das  früher  Gesehene  in  unserem  Bewusstsein  zu  reproduciren  ~ 
optische  Erinuerungsbilder.  Bei  Zerstörung  der  Hinterhauptsrinde  ge- 
langen die  Erregungen  der  Sehnervenfasern  entweder  überhaupt  nicht 
mehr  zum  Bewusstsein  oder  erwecken  wegen  des  Unterganges  der 
optischen  Erinnerungsbilder  nicht  mehr  die  Erinnerung  an  bereits  Bi^ 
kanntes :  die  Gegenstände  werden  wohl  gesehen,  aber  nicht  erkannt. 
Man  bezeichnet  diese  Fälle  als  corticale  Blindheit  (Rindenblindhiut  und 
Seelenblindheit), 

Es  erübrigt  noch,  den  Verlauf  der  Sehner^^enfasern  imCbiasma 
selbst  genauer  kennen  zu  lernen.  Es  findet  daselbst  keine  vollständige, 
sondern  nur  eine  theilweise  Kreuzung  —  Sem  idecussation  —  der 
Fasern  statt.  Um  die  Anordnung  der  Fasern  zu  verstehen,  tbun  wir 
am  besten,  bei  der  Betrachtung  vom  Bulbus  auszugehen.  Denken  wir 
uns    durch    die  Netzhaut    und    diuch    die  Visirlinie    de.s    rechten  Auges 
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Fig.  «19. 
Schenaatisrhe  DarBtftlluiig  der  optischen  H Ahnen.  —   Ds»  gemeinschaAlicbe 
Gflsichlsfeld  beider  Augen  «ftsst  »icli  aus  ©in«r  rechten  Hulfte  (i  und  nmur  linken  Gi  zacammen. 
Erster«  entapriciit  den  linken  Nouebaathälften  l  und  i,,  leUt^re  den  rerhtou  NeUbaath&Uten 
r  land  f ,.  Uii-  (iienze  beider  Net«bAUthäJften  iat  durch  den  verticAleti  Moridian  gegeben.  I>«rselb« 
gebt  durch  die  FoTea  centralis  f,  in  welcher  die  vom  fixirten  Pankle  F  gezogenen  Yiurliniea 
V  und  \\  die  Netzhaut  treffen.  t>ie  von  den  rechten,  pnxikürt  gozcidineten  Ketzhauthäiaen 
r  und  jf,    herkommenden  Opticosfuem  gehen  a&mnitlkh  in  den  rechton  TracttiB  optiru«  T, 
die  %n  den  linken  Netzhauthüdften  /  und  /»  geWrigon  Faaera  dagegen  in  den  linken  Tractu*  T,. 
IHe  Fa*em  jede«  Trattua   gehen  «nm   grösaten  Theile  al»  GraÜolefsche  Scbatrahlanp  S  wr 
lliijterhauptrindo-  B\  ein  kleiner  Theil  derselben  m  begibt  mch  dngegeu  zum  Ocnlomotorins- 
kern  K.  welcher  mit  den»  Kerne  K,  der  anderen  Seite  durch  ComnüsBurenfaBera  In  Verbindunf 
steht.  l>er  Dcolomotorinskeru  besteht  aus  einer  Reib«'  von  Theilkernen.  Der  vorderste  derselben 
entsendet  die  Faeern  /  xur  I^nüle  iSphincter  iridi»),  der  folgende  die  Fasern  A  jtum  Accommo- 
dationsmafikel,  der  dritte-  die  Fasern  <-"  ^nm  Convergenzrauskel  tllectua  mediatia  /).  S&tathtliche 
drei  Fascrbündol   wichen    im  Stamme  des  Octtloniotoriu»  Oe  ssam  Aage   hin.   —  Eine  Uup'b- 
trennnuK  f^or  OpticuRbahn  in  fisi  oder  in  e  c  bat  rcthtaaeitige  Hemiopie  zur  Folge;  im  crsteren 
Falle  wünle  auch  der  Lichtrcflei  hei  Belichtung  der  linken  Netxhaathaifteu  ausbleiben.  Eine 
[hirchtFennang   des  Chiasina   in  ss   erreagt  teratK>rate  Hemiowle.    Eine  llun-htrcnnung  der 
Fasern  im  bebt  den  Lirhtrefle^  der  Pupille  auf,  laset  aber  sowohl  das  Schvenuoeen  nnJ»erührt 
als  »ach  die  Bjuorgische  Contraction  der  i'upill©  bei  Acoommodation  und  C<»nverseu. 
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i'ini»  senkreclite  Ebene  gelegt.  (Fig.  219  I'),  welche  durch  die  Fovea 
centralis  (/)  geht.  Dieselbe  tlieilt  die  Ketzhaut  in  zwei  Hälften,  eine 
r<'ebte  oder  temporale  (r)  und  eine  linke  oder  nasale  (/).  Die  von  der 
melden  Hälfte  herkommenden  Fasem  [m  der  Figur  punktirt  gezeichnet) 


Qtviclisei  ti;«e    ^!h  n  rti  o  u  y  tn  f  i    Hem  i  n|iie  irtMiIitsseitip^     Nach  Sr^woicger,  --   Die  wrifui 
len  Fluelien  eiit8iire<^brji  den  erlmllentn  linken  Hdüitcn  des  GeMchfsfcldcs  des  rc<-hteii 
und  tinken  Auges  K  und  L.    t  temporale,  ii  n^utale  Seite. 


geben  im  Sebverven  (0)  nach  rückwärts  und  begeben  sich,  immer  ant 
der  rechten  Seite  bleibend,  zum  rechten  Trjictus  opticus  (7').  Die  Gc- 
aammtheit    dieser   Fasern    wird    deshalb    als    das    ungekreiizte   Bündel 


Fi;!.  221. 

Tcmptüralf  NpiniofM^-  Nm-h  Si'hw(»i>;iz<>r,  -    lVi>  wrjMK  ij^t.iHK^iien  Kl;i«hnn  «ni^pff^-li^n  d*H 
erhaltpiipti  nasal*«  GMitliisfrldhälHiin  des  rrthi*n  tind  linken  Ati^^ea  K  und  /..  t  temjwriilr, 

11  nafliile  8eite. 


bezeichnet.  Die  Fiist-rn,  welche  v«»n  der  linken  Hälfte  (h*r  Netzhiiiit 
des  recliten  /\uge8  (i)  abgehen,  treten  dagegen  im  Chiasraa  auf  die 
linke  Seite  hinüber,  so  dass  sie  sich  im  linken  Tnictns  (T^)  wieder- 
finden. Sie  bilden  das  gekreuzte  Bündel.  Das  Aiudoge  gilt  von  den 
zum    linken    Auge    gehörenden    Fasern.     Dieselben    liegen    im    linken 
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(}|iticUH  (t/J  iRMBanniM'Ji  iuhI  trunnen  sich  ini  Cliiusina;  dii*  von  dor 
linkün  Netzhauthälfte  kommenden  Fasern  gehen  in  fkm  linken  Tractusv, 
die  dür  rechten  Netzhaiithälfte  dagegen  in  dtm  rechten  Tractus.  — 
-Joder  Tractus  enthält  daher  Fast^rn  von  den  beiden  Augen.  Der  rechte 
Tractua  besteht  aus  den  ungokrouzten  Fasern  der  rechten  Netzhaut- 
hälfte des  rechten  Auges  und  den  gekreuzten  Fasern  der  rechten  Netz- 
hauthälfte des  Unken  Auges;  es  gehören  somit  zum  rechten  Tractus 
die  beiden  recliten  Netzhauthälften  (r  und  r,),  respective  die  beiden 
linken  Gesichtsfeldlmlften  (6?,).  Die  Wahrnehmung  aller  links  von  der 
Mittellinie  gelegenen  Objecte  wird  didier  durch  den  rechten  Tractus 
opticus  bis  zur  Rinde  der  rechten  Hemisphäre  geleitet;  diese  ist  für 
die  linke  Hälfte  der  Aussenwelt  bestimmt.  Das  Umgekehrte  gilt  für 
die  linke  Hemisphäre.  Dadurch  stellt  sich  der  Gesichtssinn  in  Ueber- 
einstimmung  mit  allen  übrigen  Nerven,  welche  ihre  Endigung  in  der 
Hemisphäre  der  entgegengesetzten  Seite  finden.  Dies  gilt  sowohl  für 
die  centripetälen  als  auch  für  die  centrifugalen  Nerven.  Was  man  mit 
der  linken  Hand  betastet,  kommt  durch  Erregung  der  rechten  Gross- 
hirnrinde zum  Bewusstsein,  sowie  Zerstörung  einer  bestimmten  Stelle 
derselben  den  Verlust  der  willkürlichen  Bewegungen  des  linken  Armes 
mit  sich  bringt.  Der  Gesichtssinn  sclieint  eine  Ausnahme  von  dieser 
Regel  zu  bilden,  indem  jedes  Auge  mit  beiden  Hemisphären  in  Ver- 
bindung stellt.  Diese  Ausnahme  fällt  weg,  wenn  man  die  Gesichtsr- 
Wahrnehmungen  nach  den  Gesichtsfeldhälften  st »ndert..  Alles,  was  der 
Beobachter  auf  seiner  linken  Seite  sieht,  kommt  durch 
Erregung  der  rechten  Hinterliauptsrinde  zum  Rewusst- 
s  0  i  n,  und  u  m  g  e  k  e  h  r  t. 

\hv  Semidecussation  gibt  uns  die  Erklärung   einer  wichtigen    Art 
von   Sehstörung,  der  Heminpie*).  Nehmen  wir  an,  es  wäre  die  <Ik>n-» 
tinuität  des  linken  Tractus  (Fig.  2VJ  1\)  an  einer  Stelle  (z.  B.   hei   g  q) 
unterbrocluui.     In    diesem   Falle    würden    beide    linken   Notzhauthäifton 
(/  und  /,)  von  ihrer  Verbindung  mit  der  Rinde  der  linken  Hemisphäre 
abgeschnitten  sein.    Den  Gesichtsfeldern  beider  Augen  fehlte  die   rechte 
Hälfte  (G)^   so    dass    von    allen   tixirten    Gegenständen    nur    die    linken 
Hälften  gesehen  würden.     In  gleicher  Weise    gehen  bei  Zerstörung  des 
rechten  Tractus    die    linken  Gesichtsfeldhälften    verloren.     Das    so    ent- 
stehende Halbsehen    heisst    gleichseitige    (laterale  oder  homonyme; 
Hemiopie  (Fig.  22üJ.     Man    bezeichnet   sie    als   rechtsseitig   oder    link^- 


♦)  Von  %ua;j;,  halb,  und  (»v>;  von  vielen  Autoren  wird  das  darcb  Einschaltung 
eiiMi  d  privalivujn  gebildete  Ileiniaiiopie  oder  Hemiauopsie  gebraucht. 
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seitig,  *jV  naclidpiji  die  rin-litea  ndvr  linken  Gesicht-sft?l(lhiilften  fehlen. 
Eine  solche  Hemiopie  würde  natürlich  auch  eintreten,  wenn  die 
Zerstörung  nicht  den  Tractus  seihst,  snndern  eine  weiter  ohen  ge- 
legene Stelle  (z.  B,  <?^),  ja  die  Hirnrinde  seihst  hetreffen  würde.  Die 
gleichseitige  Heminpie  weist  also  iiiiintT  auf  eine  Läsion  hin^  welche 
central  vom  Chiasnna  liegt^  und  zwar  auf  derselben  Seite,  wie  die  er- 
blindeten Net^hauthälften. 

Wenn  man  das  Chiasma  durch  einen  sagittalen  Schnitt  fFig,  219«*) 
in  eine  rechte  und  linke  Hälfte  trennte,  st»  würden  dadurch  Bämmtliehe 
gekreuzte  Fasern  durchschnitten  werden,  während  die  ungekreuzten 
Bündel  intart  blieben.  Da  die  gekreuzten  Bündel  die  innere  Hälfte  der 
beiden  Netzhäute  (/  und  r,)  versorgen,  so  würden  diese  und  damit  dio 
beiden  äusseren  ittaiiporalen)  Gesichtsfeldhälften  ausfallen«  Deshalb 
heisst  diese  Selistörung  t e ni  p n r a  1  e  H e nii o p i e  (Fjg,  22 1 ).  Diese 
tritt  also  ein,  wenn  z.  B,  durch  eine  Entzündung  oder  ein  Neoplasma 
das  Chiasma  hauptsächlich  in  seiner  Mittellinie  eine  Läsion  erfährt. 
Dfis  Gleiche  ist  der  Fall,  wenn  die  Läsion  den  vorderen  nder  den 
hinteren  Winkel  des  Chiasma  trifft,  da  auch  hier  blos  gekreuzte  Fasern 
liegen. 

Die  Sera  i  de  Cassation  der  Sehnerven  wurde  schon  von  Newton  an- 
genommen, der  dorch  die  Beobachtung  einiger  Fülle  von  Ifemiopie  daranf  geführt 
wurde*  Diese  laust  sich  in  der  Tliat  auf  keine  andere  Weise  ungezwungen  erklären, 
als  eben  durch  die  Annahme  einer  Semidecnssation.  Dieselbe  galt  denn  auch  als 
feststebend,  bis  sie  auf  Gnmd  anatomischer  ünterancbTingen  angefochten  wurde 
«B  i  e  8  i  n  d  e  c  k  i,  M  a  n  d  e  1  s  t  n  ni  m  und  vor  All em  M  i  e  h  eil.  Beim  Menschen  durfh- 
flechten  sich  die  zam  Thcil  si*hr  feinen  Oi>ticusfasern  so  innig,  dass  es  iiit'ht  ge- 
lingt, dieselben  auf  ihrem  Wege  durch  das  Chiasma  mit  Sidiorheit  zu  verfolgen.  Man 
wandt©  sich  daher  um  Auskunft  an  die  vergleichende  Anatomie,  welche  uns  hei 
den  Thieren  viel  einfachere  Verhultnitise  darbietet.  Am  einfachsten  liegt  die  Sache 
bei  den  Fischen,  wo  sieh  die  beiden  Sehnerven  entweder  einfach  öberkrenzen 
iKnoehenfische),  oder  wo  der  eine  Sehnerv  durch  einen  Schlitz  des  anderen  hiudurch- 
gesteckt  ist  (Haring).  Bei  den  Aniphihien  und  Vögt*ln  sind  die  VerhüUnisse  zwar 
schon  complidrter.  dodi  immerhin  noch  leicht  zu  erkennen.  Jeder  Sehnerv  zcrfäUt 
hier  in  eine  Anzahl  flacher  Bündel,  welche  sämmtlÜch  auf  die  andere  Seite  hinüber- 
gehen, indem  sie  sieh  mit  den  Bündeln  der  anderen  Seite  so  nberkreuzen,  wie  die 
Finger  der  in  einander  verschränkten  Hände.  Bei  den  niederen  Wirbelthieren  be- 
steht also  zweifellos  vollständige  Kreuzung  der  Sehnerven;  man  fehlte  nur  darin, 
dass  man  daraus  die  Berechtigung  ableitete»  dasselbe  auch  für  die  höheren  Wirbel - 
tliiere  anzunehmen. 

Gudden  gebührt  das  Verdienst,  d^n  richtigen  Sachverhalt  bei  den  höheren 
Wirhelthieren  durch  seine  E^xperimeote  end;.'iltig  durgethan  zu  haliew,  F.r  wandte  zu 
diesem  Zwecke  die  Methode  der  künstlich  erzeugten  Atrophie  an.  Wenn  man  einen 
Korpertheil  entfernt,  so  atrophiren  die  /m  denselben  hinziehenden  Nervenfasern  — 
ascendirende    Atrophie.     Desgleichen    tritt    Atrophie    des    Nervenstanimes    bis    in 
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seine  Endigunf^en  ein,  wen»  derselbe  in  Folge  DiirchBchneidang  seiner  Warzel 
ausser  Verbindung;  mit  dem  Centi-alorj^ane  gesetzt  wird  —  descendirende  Atrophie. 
Beide  Methoden  wurdnn  von  Gudden  auf  das  Seborgan  angewendet,  indem  er 
entweder  die  Eniioleatiün  eines  Äages  oder  die  Darchschneidung  eines  Tractos 
opticus  vornahm  und  den  Verlauf  der  darnach  auftretenden  Atrophie  studirte.  — 
Wenn  man  bei  einem  neugeborenen  Hunde  das  recht«  Auge  enucleirt  und  längere 
Zeit  nacliher  daa  Tbier  tödtet  und  untersucbt.  so  findet  mau  den  rechten  Opticus 
ToUständig  atrophirt;  er  heatebt  au»  einem  dfmnen,  bindej^ewebigen  Strange  ohne 
Spur  von  Nervenfasern.  Würde  volUtiindige  Kreuzung  der  Sehnerven  im  Cbiaama 
stattfinden,  so  ninsste  sieb  diese  complete  Atrophie  auf  den  gegenüberliegenden 
linken  Tractus  fortsetzen,  der  Tractus  der  rechten  Seite  dagegen  vollkommen  intact 
sein.  Dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall;  im  linken  Tractns  ist  noch  ein  schmale« 
Nervenbündel  vorhanden,  welrhes  der  Atrophie  entgangen  ist.  Dasselbe  kann  nur 
vom  linken  Opticus  herrühren  und  nuiss  also  ein  ungekreu/tes  Bündel  sein.  Des- 
gleichen findet  sich  in  dem  scheinbar  normalen  rechten  Tractus  ein  dünnes  Bündel 
atrophischer  Fasern,  welches  vom  rechten  Opticus  kommen  mnss  und  dem  an- 
gekreuzten rechten  Bündel  entspricht.  Es  besteht  demnach  beim  Hunde  eine 
SemidecuBsation.  jedoch  in  der  Weise,  dass  das  gekreuzte  Bündel  viel  stärker  ist 
als  das  ungokreuzte.  Beim  Kaninchen  ist  dieses  Missverhältnias  noch  mehr  aus- 
gepnigt.  Hier  ist  das  ungekreuzte  Bündel  so  schmächtig,  dass  es  Gudden  anfangs 
ganz  entgieng.  Umgekehrt  nähert  sich  beim  Menschen  das  nngekreoite  Bündel  an 
Mächtigkeit  dem  gekreuzten;  ersteres  enthält  etwa  Vjt  letzteres  *f^  sämmtlicher 
Opticusfasem.  Die  Feststellong  dieses  Verh«T,ltnisse8  beim  Menschen  ermöglichte,  in 
Ermangelung  der  Experimente,  der  Zufall.  Man  bekam  Menschen  von  höherem 
Lebensalter  zur  Section,  welche  in  der  Kindheit  ein  Auge  verloren  hatten.  An 
diesen  fand  man,  dass  sich  die  complete  Atrophie  des  einen  Opticus  auf  beide 
Tractus  vertbeilte  in  der  Weise,  dass  der  Tractus  der  entgegengesetzten  Seite  immer 
etwas  mehr  atrophirt  war,  als  derjenige  derselben  Seite  (Fig.  222).  Man  kann  daher 
folgenden  Satz  aufstellen:  bei  den  niederen  Wirbelthieren  findet  voll- 
ständige Kreuzung  der  Sehnerven  statt;  bei  vielen  der  höheren 
Wirbelthiere  besteht  partielle  Kreuzung,  welche  um  so  ausge- 
prägter ist,  je  näher  das  Thier  dem  Menschen  steht. 

Das  Verständniss  des  vorstehenden  Satzes  ergibt  sich,  vrenn  man  von  dei 
Gesetze  ausgeht,  dass  die  optische  Wahrnehmung  aller  Gegenstände,  welche  sich 
auf  der  rechten  Seite  des  Körpers  befinden,  mittelst  der  linken  Grossbirnhemi- 
spbare  geschieht  nnd  umgekehrt.  Bei  den  niederen  Wirbelthieren,  ja  selbst  noch 
bei  den  meisten  Vögeln  und  Säugethieren  sind  die  Augen  so  weit  nach  den  beiden 
Seiten  des  Kopfes  gerückt,  dass  das  Thier  nicht  im  Stande  ist,  irgend  einen  Punkt 
mit  beiden  Augt*n  gleichzeitig  zu  sehen.  Die  Gesichtsfelder  beider  Angen  sind  voll- 
ständig getrennt.  Das  rechte  Auge  siebt  ausschliesslich  scilclie  Objecte,  welrbc  sich 
auf  der  rechten  Seite  des  Thieres  befinden;  die  vun  diesem  Auge  abgobuudwn  Seh* 
nervenfasern  müssen  daher  alle  nach  der  linken  Hemisphäre  sicli  binüberbegeben, 
weshalb  vollsUlndige  Kreuzung  der  Sehnerven  stattfindet.  —  Bei  den  höheren 
Wirbelthieren.  z,  B.  beim  Hunde,  sind  die  Angen  schon  weiter  nach  vorne  geruckt. 
Die  gerade  nach  vorne,  in  der  Mittellinit^  und  nahe  derselben  gelegenen  Objecte 
können  daher  mit  beiden  Augen  gleichzeitig  gesehen  werden,  so  dass  sich  die 
Gesichtsfelder  beider  Augen  hier  theilweise  decken  und  ein  kleines  gemeinschaft- 
liches i^binoculäres)  Gesichtsfeld  besteht.    Das   rechte  Aage   ist   wohl  zum  grössten 
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Tlieil©  füj  die  auf  der  recltten  Körperseite  gelegenen  Gegenstände  bestimmt,  doch 
beherrscht  es  mit  dem  am  meisten  schlatenwärts  gelegenen  Theile  seiner  Netz* 
hant  auch  noch  einen  kleinen  Bezirk  nach  links  von  der  Medianlinie.  Die  von 
diesem  Netzbaattheile  herkommenden  Sehnervenfaaern  müssen  znr  rechten  Qrosa- 
himrinde  gehen,  weil  sie  die  Eindrücke  von  Gegenstanden  vermitteln,  welche  auf 
der  linken  Seite  des  Körpers  gelegen  sind.  Diese  Fasern  bilden  das  ungekreazte 
Bündel;  dafesell>e  ist  kloin,  weil  der  dazu  gehörige  Netzhantbezirk  von  sreringer 
AQsdehntmjj,  ist. 

Beim  Menschen  endlich  liegen  beiiie  Augen  in  der  Frontalebene,  so  dass 
fast  alle  Gegenstände  mit  beiden  Augen  gleichzeitig  gesehen  werden.  Die  Oesicht«- 
felder  beider  Augen  fallen  daher  grösstentbeils   auf  einander,   so   dass   ein   grosses 


Fig.  22Ä. 

Chia»jna  bei  Atrophi«  dea  linken  Opticus.  Vemr.  3;l.  —  Da»  Präparat  stammt  von 
eLii«m  Gßjiihrigea  Manne,  dessi^n  1ink(»B  Aage  «eit  Kindnoit  an  Staphyloma  totale  corneae, 
wahr»rh«iulii:h  entatAnden  nach  Blennorrhoea  neonntoriim,  erblindet  war.  Die  Fi|jrur  stallt 
einen  Schnitt  dar,  welcher  in  der  HoriiootAlftbftue  durch  da«  Chia«nui  (gelegt  und  nach  d*r 
WeigertVhen  Methode  mit  Hämatoxylin  gellirbt  wurde,  »o  dans  die  normalen  (markhoJtiitein  < 
NerrenfoMru  Bcbwar/,  die  atrophischen  ungefärbt  erftcheineu.  Der  linke  äehnerr  n,o,H, 
ist  Totlkomrnen  atrophisch,  denn  er  ist  ungetärht  and  auch  erbeblkli  echmlUeT  ah  der  rechte 
Sebnerv  o.o^d.  Die  den  letzteren  KUMunmensetaEenden  Faaem  gehen  zum  gi<]««eren  Theile 
quer  durch  dat  Cbiowna  in  den  linken  Tractue  opUco«  tr.o.«.,  auf  welobem  Wege  sie  ein« 
ftchletfenfbnnige  Aasbiegung  in  den  linken  Sehnerven  hinein  mAchen.  Der  kleinere  Tfaeil  der 
Poeern  de«  recht«a  Sehnerven  bleibt  am  rechten  Rande  de«  Chiasma  and  tritt  in  den  rechten 
TroctUB  opticue  tr^o,4.  fiber.  Da  die  ungokreaztcn  Focem  weniger  zahlreicli  sind  als  die 
»fcreoctea,  erscheint  auch  der  rechte  Tractui  auf  dem  Schnitte  etwas  «chmäler  ale.  der 
ik«.  Dm  NerrenfaeerbtjKieU  welche«  bofcenfurmig  dem  hinteren  Baude  desChiaema  entlang' 
and  von  demselben  darrh  eine  helle  2one  getrennt  wird,  ist  die  Gudden'sche  Commisaur 
(tive  Commiesura  inferior),  welche  keine  optiaehen  Fasern  enthält. 


bmoeuläres  Gesichtsfeld  besteht  (das  weiss  gelassene  Feld  in  Fig.  3^3).  Jedes  Ange 
Btcht  iie*w()hl  (ioffenstfinde  auf  der  rechten  als  auf  der  linken  Körperseite.  weshalb 
ein  Theil  seiner  SchnervenruKeru  zur  rechten,  ein  andürer  Theil  ;!nr  linken  Hemi- 
Bphäre  ^eht.  Das  (jesicht.vfpld  ji'des  .A.uges  dnlint  »ich  aüprdings  nach  der  tempo- 
ralen Seite  bin  weiter  aus  als  nach  der  nat^alen  (siehe  Seite  38  und  Fig.  22)^  indem 
die  nasale  Netzhaathälfte  grösser  ist  ak  die  temporale  und  da  die  von  ersterer 
lierkommenden  Fasern  im  Chiasma  auf  die  andere  Seite  hinübergehen,  so  muss 
auch  noch  beim  Menschen  die  Zahl  der  gekreuzten  Sehnervenfasem  etwas  grösser 
sein  als  die  Zahl  der  ungekreuzten.  —  Die  Art  der  Sehnervenkrenzung  hangt 
demnach  von  dem  Verlialten  der  Gestchtsfelder  der  beiden  Augen  ab.  Sind  dieselben 
Tollatändig  getrennt,  so  besteht  totale  Kreuzung;  existirt  ein  binoculares  Gesichts- 
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fpid.  so  findet  Semidecussation  statt,  welche  um  so  aus^t^sproelionor  iRt  je  urOdHer 
dtts  binucoläre  Gesicht sfeld  ist, 

Henüopie  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  ist  nicht  blos  vorbnnden,  wenn 
die  volle  Hälfte  der  beiden  Gesichtsfelder  fehlt,  sondern  aach  dann,  wenn  ein 
kleinerer  Defect  besteht,  welcher  aber  in  den  Gesichtsfeldern  beider  Augen  voll- 
kommen homonym  gelegen  ist  lineomplete  Hemiopie.  Wilbrand)*  Aoch  in  diesem 
FaJle  handelt  es  sicli  um  eine  Tüston  der  8ehnervenf»sem  oberhalb  des  Chiafmi», 
nur  sind  nicht  alle,  sundem  nur  ein  Theil  der  Fasern  de§  einen  Tractus  (oder 
seiner  FortsetsKung  bis  xur  Gehirnrinde)  aserstört.  —  Bei  der  typischen  Hemiopie 
Undct  »ehr  oft  keine  ganz  genaue  Halbirung  des  Gesiclttsfeldes  statt.  An  der  Stell« 
des  Fixtttiongpunktes  biegt  die  verticale  Gestchtsfeldgrenze  ein  wenig  aus  «Fig.  22^}) 


Fig.  n%, 

HisocnUraa  G«fticlil»f«td.     Nach  Baa«.    —    Di«  aoiMiofiBac   Liii»  L  I 
Gwkklaiad  dH  liakttt,  di«  fmuMirt«  Linie  K  das  Gesidbtafdd  dca   redtitMi 
«iJiikm  AalMI«  1wid«r  (kakktaMdar  decken  iich  in  der  Atted«hniuur  d«r  wm 
Flb^a.    DlaBa  i«l  «omil  daa  bioocvläT«  6<«icbt$f«ld.  in  welebcn^S«  Objtcta 
kmm  gMckMÜif  pimkm  «tfdt«.  In  d«r  Mitt«  deaaellwa  V«0  (l»r  Fixatio<wp«akt 
^nan  MteBSMlM  dar  Vämim  FUdc  da»  McktBa  «nd  linkea  Aon«  r  and  I.  Aa  ^ 
%ikm  4m  hwomXUm  QmkhMAAm  wMiwaaw  sieh  die  iclumffiTt  fCMMduiac«« 
Gtaicbtarridar   an,    in    wakliMi    di«  Ol^i«ete   aar   auf   a 
gc««li«n  ««rdea, 


«* 


f  ttoda« 


«o  daaa  dw^ige  Theil   <!«•  Gesiditsreldes.  welcher  der  Hacola  hit«^   c^t»| 
fotht&ndjg  «flydten  iat,  Weim  dalier,  was  allerdings  fdir  mXUm  vorfcovamt, 


iUM  doppdiwUgie   oeDtnfo  Uaiom  doppelseitige 

G«iaebksiildd«fecte 


Hemiopie   entcteht^    so  pM. 
bt    vollfftiadige 
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YorsBlien.  T»iesoll>en  lie^icn  Irt  dvMiijenijicn  Absrhrutto  de«  tSelinerven^  welcher  zu« 
närlisr  dt'iii  Bulbus  sieb  betindet.  in  einem  S^ctor  beisaraiiien,  dessen  Spitze  der 
Mitte  des  Sehnerven  zugewendet  ist.  während  die  Busis  dem  temporalen  Sehnerven- 
rand©  entspricht  (Fig.  218 /?wi,  die  blitsser  aassehenden  Bündel).  Weiter  rückwärti 
ändert  sich  die  Anordmtnp  derart,  d&ss  diese  Fiisem  in  die  Axe  des  Nerven  zu 
liegen  kirrnnien.  Der  Seclor,  welcher  von  dem  pnpillo-Tnaculftren  Bändel  eingenommen 
wird,  betraft  nngeflibr  '/,  des  gerammten  Qnerschnittea  des  Seimerven.  Dies  ist 
sebr  viel,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  daj.u  gehörige  Netzhaut  bezirk  nnr  einen 
kleinen  Bmchtheil  der  gesammten  Oberfläche  der  Netzhaut  ausmacht  (er  fölJt  mit 
dem  centralen  Skotom  in  Fig.  227  zusammen^  Dieses  VcrhältniBS  entspricht  eben 
der  hi-rvoTTügenden  Wichtigkeit  dieses  NetzhautbezirkeB:  es  stützt  die  Annahme,  das» 
von  den  Endelementen  der  Macula  lutea  jedes  durch  eine  eigene  Nervenfaser  mit 
dem  Gehirne  in  Verbindung  steht,  so  dass  deren  Erregungen  isolirt  zum  Gehirne 
geleitet  werden,  während  in  den  peripheren  Theilen  der  Netzhaut  wahrscheinlit-b 
je  eine  iVnzahl  von  Endelementen  in  eine  gemeinschaftliche  Faser  übergeht. 

Unsere  Kenntnisse  über  den  Verlauf  der  optischen  Fasern  können  inBofern 
praktisch  verwerthet  werden,  als  sie  uns  gestatten,  den  Sitz  einer  Läsion  in 
der  Opticuäbahn  genau  zu  bestimmen.  Ea  handelt  sich  hier  am  Fälle,  wo  ein  Ge* 
sichtsfelddefect  besteht,  ohne  dass  der  Augenspiegel  eine  Erkrankung  der  tiefen 
Membranen  zeigen  wurde,  so  dass  der  Gestchisfeldausfall  auf  eine  Unterhrechmn^^ 
in  der  Leitung  bezogen  werden  mus».  In  allen  Fällen,  wo  der  Gesichtsfelddefcct 
nur  in  einem  Auge  vorhanden  ist,  oder  wo  bei  Defecten  in  beiden  Angen  dieselben 
nicht  homonym  gelegen  sind,  muss  die  Läsion  im  Opticus  selbst,  d.  b.  vor  dorn 
Chiasma,  sitzen,  denn  alle  Unterbrechungen  jenseits  des  Chiagma  haben  homonynie 
Gesichtsfelddefecte  zur  Folge.  Aus  demselben  Grunde  muss  auch  vollständige  Er- 
blindung eines  Auges  bei  gutem  Sehvermögen  des  anderen  auf  eine  Erkrankung  vor 
dem  ("hiasraa  bezogen  werden.  Centrale  Skotome  entsprechen  einer  Erkrankung  des 
papillo-maculären  Bündels.  Bei  temporaler  Ileiniopie  sitzt  die  Läsion  im  Chiasma 
selbsl  und  zwar  so,  dass  nur  die  gekrenzten  Fasern  desselben  getroffen  werden  ; 
dies  ist  der  Fall,  wenn  die  Läsion  die  Mitte  des  Chiasma,  den  vorderen  oder 
hinteren  Winkel  desseBien  trifft.  Am  häufigsten  geschieht  dies  durch  Vergrösserung 
der  Hypophysis  cerebri,  mit  welcher  »ich  oft  auch  ein  vermehrtes  Wachsthum  der 
Knochen  und  Weichtlieile  des  Gesichtes,  der  Hände  nnd  der  Füssc  —  Arroniegalic  — 
verbindet.  Homonyme  Hemiopio  oder  kleinere,  aber  homonyme  Gesicbtsfolddefccto 
beraben  auf  einer  ^Störung  oberhalb  des  (.'hiasina.  Iht  »uch  der  Licbtreflex  der  Pupille 
verloren  gegangen^  wenn  man  Licht  auf  den  erblindeten  NetzhautÜioil  wirft  (bemi- 
opische  rupillenreaction  nach  Wernicke),  so  muss  die  Leitungsanterbrvcliung 
noch  unterhalb  Jener  Stelle  liegen,  wo  die  Fasern  zum  Ofulomotorinskern  abgehen, 
also  im  Tractus  «elbst;  wenn  dagegen  der  LJchtreftex  der  Pupille  intact  ist,  so  ist 
die  I^aion  weiter  nach  oben,  /,.  B.  in  den  iiußeren  Kniehocker,  in  die  innere 
Kapsel  oder  selbst  in  die  Hirnrinde  zu  versetzen. 


J.  Entzündung  des  SehnerveD. 

S  101.  Dil*  Kutziindung  dos  SidnuTVpii  iNtniritis  iiplira)  kuim  an 
jedtT  beliebigen  Stelle  desselben  auftreten.  Sie  wird  imtürlich  nur  dann 
im  lebenden  Auge   direct   geseben,    wenn   sieb   an    derselben    der   Seh- 


572    — 

uorvenki4if  bc^liciligt,  weleln^r  der  uphthaliiKffekopiaehen  Untersucliung 
zugiinglieli  ist.  Solche  Fälle  bezeichnen  wir  als  Neuritis  intraocularis 
oder  wegen  der  Veränderungen  an  der  Pupille,  als  Papillitis  (Lob  er). 
Davon  zn  unterscheiden  sind  jene  Fälle,  \vu  die  Entiiündung  ihren  Sitz 
an  einer  weiter  rückwärts  gelegenen  Stelle  des  Sehnerven  hat:  Neuritis 


1  « 


'/ 


Fig.  224, 

ihiltMiAhtiDiko|fiiictiQi  Bild  dor  PapiUitii.  —  Die  pApiUc  orBctidint  bedeutend  v«r- 
HrnniitMi  iiiiit  mIiiio  ti4'iiiarfe  BegrenxaniiH^  Sio  Ut  vqü  grattwdss«r  Farl>«,  trübe  and  von  einer 
rtt«|i  rigoiiommon,  welche  »it'h  in  die  anBtensoni!*  Neixhaiit  hinein  «rstrccH> 

Im»  ,  a.  a  «ind   verdünnt,   die   Netzhautvenon  v,  v   dagegen  wshr  erweitert 

Uhik  ,,;„...:,..,„..;.,  .o.Je  sind  «tellenweiüe  verachleiert.  In  der  Net&hant  finden  aidi,  angrenzend 
tu\  «ii«  l'a|}iUe,  rt^Aiht  gesteilli«,  •tnifige,  rothe  Flecken  li,  HiraorrbAgian. 

lehtihMlbariH.  \k\  Iiior  der  Entzündungsherd  selbst  nicht  gesehen  w^erden 
kwiin,  iinmH  dun  Vorhandensein  desselben  ans  anderweitigen  Symptomen 
eriiehhm»*en   werden. 


<i)  Neuritis  i  n  t  r  a  o  e  ti  1  a  r  i  s  (Papillitis)* 

Sjfmpfiiftn'  Hiul  V^riauf,  Die  Neuritis  des  ,Sohnt'rvriik**plVs  verritth 
trh  UiiMMorUrlt  durtdi  krine  Anzeichen,  nur  duss  du*.  Pupillen,  ent- 
mmMihend  d«»»!  Iieiahgesetzten  oder  ganz  aufgeluibenen  JSehvermögen, 
Wi»iU«r  Knwurden  8ind.  Die  ophthulmoskopisehe  Untersuchung  zeigt  an 
«hM  pMpille  die  Krscheinungen  der  Entzündung  (Fig.  224):  Die  Farbe 
d<«r  PuptUH  int  verändert,  weiss,  grau  oder  röthltch  und  oft  durch  weisse 
VMm  o<|er  durc^h  Dlutextravasate  gesprenkelt.  Die  Grenzen  der  Papille 
•ind  «nkenriUicti  geworden,   indem  sieh  die  Exsudation   über  dieselben 
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hinaos  in  die  angroiizyndi;  Netzliiiut  erstreckt;  die  Pupille  f^rsrhoint 
diilier  vtm  gTösserem  Üiireimiesser.  Dii*  Blutgefässe  der  NftÄliaut  sind 
in  der  Weise  verändert,  dass  die  Arterien  (ö^  a)  dünner,  die  Venen  («»,  f) 
dagegen  überfüllt  sind,  als  Folge  der  Cnmpression  der  Gefässe  durch  den 
geschwollenen  Sehnerven.  Die  Netzhautvenen  sind  sehr  stark  geschlängelt, 
namentlich  da,  wo  sie  Über  den  Rand  der  geschwollenen  Papille  zur 
Netzhaut  herabsteigen;  dort^  wo  ihre  Windungen  tiefer  in  das  trübe 
Gewebe  eintauchen,  erscheinen  sie  verschleiert  oder  ganz  unterbrochen. 
Das  wichtigste  Symptom  ist  die  Schwellung  des  Sehnerven kopfes,  welche 
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Fig.  225. 


I#äiiS«»ehititt  durch  den  Sehnerrenkonf  bei  Papiltitit.  Vergr.  14/1.—  Di«Paptll« 
iit  Bt&rk  mschvoUen,  «o  dass  sie  Aber  dos  Niveaa  der  angrennendeu  Nebiliant  emporragt 
ood  an  ifir«r  Basis  eine  ringlörm)^  AnschweUang,  den  neariüsi^heii  V^ulet  n,  büdot.  Kim 
s«Uige  lofiltratioii  besteht  namentlich  länga  der  feineren  BlatgeftLsse  c,  wodurch  diestilbtin 
besonders  deatlich  henrortreten.  Die  Netxhant  r  ist  Lo  Folge  der  AnschweUiiQg  der  Fapilk 
in  deren  Umkreis  gefaltet;  die  Chorioidea  ch  und  die  Sdera  a  sind  normal,  desgleichen  di^r 
Sehnerv  hinter  der  Lamina  cribrosa.  Hier  benteht  nur  eine  Erwettcmng  des  interraginalGii 
Kaames  i  durch  AnsamiTnlnng  von  Flüsaij^Veit,  wobei  die  stark  gefaltet«  Aracbuoidealscheide  ar 
■ich  besonders  deutlich  aibbobt.    du  Dnrulseheiiie.    p  Pialscheide. 


sich  durch  Prominenz  desselben  über  die  umgebende  Nctüshaut  zu  er- 
kennen gibt  (Fig.  22b  J5,  Fig.  226). 

Die  subjectiven  Sjrrnptome  bestehen  in  der  Sehstörung.  Dieselbe 
ist  in  den  meisten  Fällen  sehr  bedeutend;  bei  schwerer  Neuritis  ist 
gewöhnlich  voIktUndige  Erblindung  vorhanden.  Doch  kommen  auch 
Fälle  von  st^jrker  Schwellung  bei  normalem  Sehvermögen  vor  (bei  der 
Stauimgspapüle).  Charakteristisch  für  viele  Fälle  von  Neuritis  sind 
plötzlich  und  nur  für  Augenblicke  auftretende  Verdunklungen,  welche 
oftmals  im  Tage  wiederkehren.  Häufig  findet  man  Einschränkung  des 
Gesichtsfeldes,  zuweilen  in  der  Fnrm  der  Hemiopie. 

Die  Neuritis  nimmt  einen  chronischen  V'erlauf;  es  dauert  Monate, 
bis    die  Entzündungserscheinungen    vereclnvunden   sind,    um    den  Sym- 
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d«r  Atrophie  Platz  zu  niacben.  Die  Papille  wird  blasser^  die 
dcfMlb^n  wieder  deutlich  sichtbar,  die  Gefasse  auf  der  Papille 
ond  in  d«r  Ketzbaut  verengern  sich.  Diese  sogenannte  neuritische 
Atropkse  irt  um  «o  stärker,  je  intensiver  die  Neuritis  war.  Von  dem 
Qftde  der  Atrophie  hängt  es  ab,  ob  sich  das  Sehvermögen  nach  Ablauf 
ilcr  Entzöndung  wieder  bessert  oder  dauernd  geschwächt  oder  rernichtet 
bleibt.  Die  Prognose  der  Neuritis  ist  auf  jeden  Fall  ernst. 

Aetiolo^^.  Gleich  den  anderen  intraoculären  Elrkrankungen  ist 
die  Neuritis  nur  selten  ein  locales  Leiden,  sondern  beruht  gewöhnlich 
auf  tieferen  Erkrankungen,  weshalb  sie  auch  fast  immer  doppelseitig 
auftritt.    Die  Diagnose  der  Neuritis   ist  daher  nicht  nur  für  den  Oni- 
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Iljdrup«  TAginae  nervi  optici.  Sath  Piigen» techer.  —  Liuke  sieht  man  die  xurnntlloH' 
förmig«  AjiBcbwellaiig  (Im  Sehoerren  in  seinem  Torder«ji  Antlieiie.  RcchU  und  die  VerhAlt- 
oiasfl  nach  DntclMchneidang  de«  S«hnerv«n  der  L&itfe  noch  dargMtellt.  Hftn  nieht,  datm  die 
Anichwelluuii;  des  Seboenren  durch  die  Auktehniuif  der  üoMcren  Scheid»  Tenmacht  ist. 
welche  weit  vom  Selioenrenfttamme  abeiehi^  tmd  man  erltetuit  die  Uervorraigontt  der  P»pill« 
Aber  dM  NfreftQ  d«r  Netxliaat. 


listen,  sondern  für  jeden  internen  Arzt  von  Wit-htigkeit,  da  sie  ihm 
ein  unentbehrlifheö  Hilfsmittel  für  div  iJiajrnose  niancher  Krankheit'en 
an  die  Hand  gibt, 

Di©  Ursachen  der  Neuritis  sind: 

1,  Gehirn kra nkh e  i  ten.  Dieselben  sind  die  weitaus  häufigste 
Ursache  der  Neuritis  optica.  Die  Gehirnkrankheit  führt  entweder  durch 
Stuuung  oder  durch  Fortleitung  der  Entzimdung  zur  Erkrankung  des 
Opticus,  (i)  Die  Stauung  kommt  vorzüglich  bei  jenen  Gehirnkrank- 
heiten  in  Betracht,  welche  zu  einer  Erhöhung  des  Druckes  in  der 
Scliiidelhölile  führen,  also  am  hä?ifigsten  bei  Himtuninren  und  btn 
Hydroeephalus.  Ein  Gehirntumor  nimmt  in  Folge  seines  Waclisthumes 
immer  riielir  Raum  innerJialb  der  ScbiideÜiöhle  fiir  sich  in  Ansprucli. 
Iliethirch  entstellt,  da  die  Schüdei kapsei  unnarbgiebig  ist,  eine  Ver- 
iiiehrung    dr8    itiiraeriOHollen    I)ruckes,    w<»durrli    iiiri    Theil    des   Liquor 
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cerebrospinalis  aus  der  Schädeümhle  verdräng  wird.  Dürselbi*  weicht 
theilweise  nach  dem  Rückenmarke,  tlieilweise  nach  dem  S^^hnerven  hin 
aus.  Man  findet  die  Räume  zwischen  den  Sehnervenscheiden,  welche 
mit  den  Lymphräumen  zwischen  den  Hirnhäuten  communiciren,  durch 
Flüssigkeitsansaminlung  erweitert  (Steil wag)  —  Hydi-nps  vaginae  nervi 
optici  (Fig.  225  i  und  Fig.  226).  Auf  dieser  Thatsache  basirt  die 
Schmidt-Manz'sche  Theorie  über  die  Entstehung  der  Neuritis.  In 
Folge  der  Ansammhmg  von  Flüssigkeit  im  Zwiachenscheidenraurae  kommt 
es  zu  Lymphstauung  im  Öehnervenstarnme  selbst,  namentlich  im  Be- 
reiche der  Lamina  ciibrosa,  deren  Lymphlücken  mit  dem  Zwischen- 
scheidenraume  zusammenhängen.  Das  Oedem  der  Lamina  cribrnsju 
bedingt  eine  Compression  der  Centralgefässe.  Dieselbe  macht  sich  an 
der  Centralvene  des  Sehnerven  früher  und  in  höherem  Maasse  geltend 
als  an  der  Centralarterie.  Indem  durch  diese  beständig  eine  Blutmenge 
in  den  Sehnervenkopf  einströmt,  welche  durch  die  verengerte  Central- 
vene nicht  wieder  vollständig  abgeführt  werden  kann,  kommt  es  zu 
löser  Stauung  im  Sehnerven  und  dadurch  zu  Anschwellung  desselben. 
Hese  fuhrt  an  jener  Stelle,  wo  der  Sehnerv  so  eng  im  Foramen 
sclerae  steckt,  zu  einer  Incarceration  desselben  und  in  Folge  dessen 
entwickelt  sich  in  dem  strangolirten  Sehnervenkopfo  ein  hochgradiges 
üedejn.  Die  so  entstandene  Neuritis  ist  also  weniger  eine  eigentli(*he 
Entzündung,  als  vielmehr  ein  entzündliches  Oedera  imd  wird  dem- 
gemäss  als  Stituungsneuritis  oder  Stauungspapille  bezeichnet.  Die- 
selbe bildet  also  ein  sehr  wichtiges  Symptom  vermehrten  Hirndruckes. 
b)  Die  directe  Portleitung  der  Entzündung  vom  Gehirn  auf  den 
Sehnerven  ist  hauptsächlich  für  jene  Fälle  anzunefimen,  %vö  im  Gefiirn 
selbst  eine  Entzündung,  namentlich  au  dm'  Basis,  besteht,  wie  dies  z.  B. 
bei  der  tuberculösen  Meningitis  der  Fall  zu  sein  pHegt.  Die  Entzündung 
ptlanzt  sich  von  hier  längs  des  Sehnerven  und  seiner  Scheiden  bis  zum 
Sehnervenkopfe  fort  —  Neuritis  descendens. 

2.  Syphilis  ist  eine  häufige  Ursache  der  Neuritis.  Der  Sehnerv 
kann  direct  von  der  syphilitischen  Erkrankung  befallen  werden.  In 
anderen  Fällen  leidet  er  indirect  dadurch,  dass  in  Folge  der  Syphilis 
Entzündungen  oder  Geschwülste  in  der  Schädelhöhle  oder  in  der  Orbitu 
entstehen,  welche  den  Sehnerven  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

3.  Acute,  fieberhafte  Infectionskrankheiten  sowie  chronische  Er- 
nährungsstörungen verschiedener  Art,  endlich  Vergiftungen,  namentlich 
durch  Blei. 

4.  Acute  Anämie  nach  starken  Blutverlusten,  am  häufigsten  durch 
Magenblutungen  und  diin-h  Metrurrhagien,   Die  Erblindung  tritt  in  diesen 
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Fallen  gowöhnlicli  erst  mnige  Tage  meh  dem  Blutverluste  ein  nnd  int 
zumeist  unheilbar. 

5.  Hi^redität.  Es  gibt  Familien,  deren  Mitglieder  oline  besondei 
Veranlaesung  von  Neuritis  befallen  werden.  Dieselbe  betrifft  gewöhnlich 
nur  die  männlichen  Mitglieder,  welche  ungefähr  in  demselben  Lebensalter 
(in  der  Eegel  um  das  20.  Jahr  herum)  an  Neuritis  zu  erkranken  pflegen. 

6.  Orbitalerkrankungen,  wie  Entzündungen  oder  Neubildungen  in 
der  Orbits  mler  Geschwülste,  die  sich  im  Sehnerven  selbst  entwickeln. 
Dies  sind  dio  einzigen  Fülle,  wo  die  Neuritis  mit  Sicherheit  als  rein 
locale  Erknmknng  anzusehen  ist. 

Die  Behandlung  der  Neuritis  muss  sich   vor  Allem  gegen  d^ 
zu    Grunde    lit*gi^nde    Leidf^n    richten.     Die    locale  Behandlung   bestehl 
nebst  der  tmtspr  er  Inenden  Augendiät,  in  Blutentziehungen  am  Proc< 
masf/iideus,    in  Schwitzcurcn,    in    der  Darreichung  resorbirender  Mittel, 
wie  Jodkali,  Quecksilber  u.  s.  w. 

Die  einfache  Hyperämie  d«s  Setmerren  kennzeicknet  sich  durch  die  röthere 
Farbe  desselben  and  durch  Yerschwomniensein  seiner  Grenzen,  so  dass  er  sich  nur 
wenig  von  dem  umgebenden  rothen  Au^enhintergrunde  abhebt,  welcher  hier  eine 
den  Nervenfasern  der  Netzhaut  «itsprerhende  radiäre  .Streif ung  zeigt.  Dazu  kommt 
die  Erweiteruno:  und  Schlikigelung  der  NetzhautgefTisse«  Die  Hyperämie  des  Seli- 
nerven  ist  ein  häufiges  Vorkominniss.  iSi©  ist  nicht  nur  die  ständige  Begleiterin 
aller  Entzündungen  der  Netzhaut  und  der  Aderhaut,  sondern  findet  «ich  selbst  bei 
heftigen  Entzimdnngen  im  vorderen  Abschnitte  des  Auges,  wie  z.  B.  bei  Irido- 
cyclilis.  —  Wtiau  eine  Entzündung  der  Netzhaut  mit  stärkerer  Betheiligung  des 
Sehnerven  einhergeht  oder  uragekelirt  die  Entzündung  des  Sehnervenkopfes  sich 
über  einen  grösseren  Bezirk  der  Netzliaut  ver!>reitei  so  cutsteht  das  Bild  der 
N  euro retin jtis  (sive  Papilloretinitisl  B'ast  alle  Formen  von  Retinitis,  sowie 
von  Neuritis,  welche  im  Vorhergehenden  heschriehen  worden  sind,  können  auch  als 
Neurorotinitis  auftreten.  Speciell  bei  Gebinitumoren  kommt  eine  Form  der  Neuro- 
retinitis  vor,  welche  darin  besteht,  dass  nebst  den  Erscheinungen  am  Sehnerven- 
k*>pfe  in  der  Gegond  der  Macula  lutea  feine,  silberglänzende  iStippchen  zu  s«^hen 
sind,  so  dass  ein  der  Retinitis  all>uminurica  ähnliches  Bild  entsteht. 

Die  Sehnervenentzundungen,  welche  die  Gehirnkrankheiten  begleiten, 
hat  Äuerst  v.  Graefe  in  ^tauungsneuritia  und  in  descendirende  Neuritis  unter- 
schieden. Die  ünterscbiede  zwischen  beiden  liegen  hauptsächlich  in  der  Schwellung 
des  Sehnerven  luid  in  dem  Uöbergreifen  der  Entzündung  auf  die  benachbarte  Netz- 
haut. Die  erstere  erkennt  man  an  der  Bieguug,  welche  die  Gefässe  am  Bande  d< 
Papille  machen,  um  von  dieser  zur  Netzhaut  herabzusteigen,  femer  an  der  parat-1 
laktischen  Verschiebung,  welche  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  die 
Papille  gegen  die  Netzhaut  zeigt.  Im  aufrechten  Bilde  läsat  sich  durch  Bestimmung 
dor  Refractionsdififeronz  zwischen  Papille  und  Netzhaut  die  Prominenz  der  ersteren 
berechnen  (Seite  32).  Bei  der  Stauungspapille  nun  ist  die  Schwellung  so  bedeutend, 
dass  die  Gefässe  am  Kande  der  Papille  geknickt,  ja  geradezu  uoterbroi-hen  er- 
scheinen können.  Ausserdem  verrath  sich  die  starke  Stauung  durch  die  oft  enorme 
Ueberfüllung  der  Netzhaut venen.    Die   Oewebsveifmderung   beschränkt   sich   jedoch 
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riernlidi  stroniic  ;iuf  die  Papille  s<?lltst-  Bm  der  desceiidirenden  Npuritis  ist  die 
ihweilimg  diT  Pajiillo  |:;erin?;  es  feblt  die  decifbVhe  Biegung  der  Gefasse  aro 
Rande  der  Papille  und  die  Niveaudiffprenz  ist  oft  nttr  dornh  den  Unterschied  in 
der  Rpfruction  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  nachzuweisen.  Dagegen 
tritt  die  Exsudatiuii  inebr  in  den  Vordergrund,  welche  sieb  durch  Trübung  und 
Verrarbung  der  Papille  zu  erkennen  gibt.  Dieselbe  erstreckt  »ich.  auch  über  den 
Band  der  Papüle  in  die  angrenzende  Netzhaut  hinein,  m  dass  die  Papille  ver- 
gröesert  erscheint;  oft  entsteht  das  Bild  der  Neuroretiniüs.  —  Die  beiden  Formen 
der  NeuritiB  sind  jedoch  nicht  so  streng  gesondert,  als  die  Theorie  es  erfordert,  indem 
zahlreiche  üebergange  zwischen  der  Stauungspapille  und  der  deacendirenden  Neuritin 
yorkümnien.  Deshalb  sowohl,  als  aurh  auf  Grund  auatouiischer  Untersuchungen 
hat  man  die  rein  mechanieche  Erklärung  der  Stauungspapille,  wie  sie  die  Schmidt- 
Manz'ache  Theorie  gibt,  vielfach  in  Frage  gezogen  und  andere  Hvpotheaen  über 
die  Entatehmng  der  Stauungspapille  aufgestellt.  In  der  That  scheint  es  sich  so  zu 
verhalten,  dass  zwar  der  Stauung  die  wichtigste  Rolle  bei  der  Stauungsnenritis 
zukommt,  dass  jedoch  entzündliche  Vorgänge  im  Sehnervenstamme  und  dessen 
Scheiden  ebenfalls  mitspielen,  —  Die  Rolle  des  erhöhten  intracraniellen  Druckes 
bei  der  Stauungspapille  erhellt  daraus,  dass  manchmal  unmittelbar  nach  der  Herab- 
setzung des  Druckes  durch  Luinbalpuoction  die  Schwellung  der  Papille  abnimmt. 
Man  hat  daher  zur  dauernden  Herabsetzung  des  intjacrani eilen  Druckes  hei  Hirn- 
tumoren oder  Hydrocephalua  die  Trepanation  des  Schädels  ausgefütirt  und  dadurch 
in  manchen  Fällen  den  Rückgang  der  Neuritis  mit  Besserung  des  Sehvermögen» 
erzielt.  Die  Trepanation  empfiehlt  sich  besonders  in  solchen  Fällen,  wo  das  Him- 
leiden  selbst  heilbar  ist.  also  namentlich  hei  Meningitis  serosa.  Hier  kann  durch 
eine  rechtzeitige  Trepanation  verhütet  werden,  dass  nach  Heilung  der  Grundkrank- 
heit dauernde  Erblindung  zurtlckhleibt. 

Die  Oehirnkrankheiten,  welche  sich  mit  Neuritis  optica  compliciren,  sind 
theils  llerderkrankungen,  theils  diffuse  Erkrankungen,  Von  den  ersteren  sind  es 
vor  Allem  die  Hirntumoren,  welche  Neuritis,  gewöhnlieh  unter  dem  Bilde  der 
Stauungspapille,  im  Gefolge  haben.  Die  Neuritis  ist  hier  so  h&ufig  —  sie  soll  nur 
in  lO"/,,  mich  Anderen  in  20 — B0%  der  Hirntumoren  fehlen  — ,  dass  sie  eines  der 
wichtigsten  Symptome  für  diese  bildet.  Dasselbe  muss  umsomehr  beachtet  werden. 
als  ein  Hirntumor  oft  lange  ohne  anderweitige  unzweideutige  Symptome  verlaufen 
cann,  z.  B.  nur  Kopfschmerzen  verursachi,  ja  selbst  diese  fehlen  können.  Man 
sollt©  daher  in  jedem  Falle.  woYerdacht  auf  cerebrale  Erkrankung 
besteht,  den  Augenhintergrnnd  ophthalmoskopisch  untersuchen. 
Dies  ist  um  so  nöthiger,  als  die  Stftuungspapille  sicli  zuweilen  durch  keinerlei 
Sehatömng  verräth.  Man  erklärt  sich  dies  so.  dass  es  sich  bei  der  Stauungspapille 
—  im  Beginne  wenigstens  —  nur  um  Oedem  handelt.  Die  Sebstörung  ist  somit  durch 
die  Compression  der  Nervenfasern  in  Folge  der  ödenrntösen  Schwellung  bedingt»  Der 
Grad  der  Compression  Uisst  sich  aber  durchaus  nicht  nach  dem  ophthalmoskopischen 
Aussehen  heurtheileu.  so  dass  bei  einer  ophÜialmoskopiach  stark  ausgeprägten 
Neuritis  normales  Sehvermögen  vorhanden  sein  kann.  In  vielen  dieser  Fälle 
kommt  die  Erblindung  hinten  nach,  zuweilen  erst  mit  Eintritt  der  neuritirtchen 
Atrophie. 

Für  die  Ausbildung  einer  Stauungspapille  ist  weder  die  Grosse  noch  der  Sitz 
der  Neubildung  maassgebend.  Man  hat  Stauungspapillen  bei  Tumoren  gesehen, 
welche  kaum  Nussgrösse  erreichten;  ein  andermal  bleibt  die  Neuritis  bei  sehr 
Fncbs,  Aagenlieilkunde.  10.  Aafi.  37 
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groBBen  Tumoren  uu8.  Desgleidieti  findet  man  die  Neuritis  sowohl  hei  Tumoreii« 
welche  in  der  Nälie  der  optischen  Bahnen  liegen,  nls  bei  solchen,  welche  sicli  weit 
davon  entfernt,  z.  B.  im  KleinJiirn,  befinden.  —  Es  kommt  übrigen»  bei  Him- 
tiimorcMi  nicht  hios  Stauangsneuritia,  Bondem  aach  descendirende  Neuritis  und 
einfiiche  Atrophie  d^r  ISehnerven  vor.  Ersteres  ist  der  Fall,  wenn  die  Geschwulst 
eine  Entzündun^r  in  ihrer  unmittelbaren  Nachhanächaft  erregt,  welche  sich  auf  die 
Sehnerven  fortpflanzt.  Einfache  Atropiüe  kann  dudurch  entstehen,  dass  die  Geachwnist 
einen  directen  Druck  auf  das  Chittsma  oder  auf  die  intracraniellen  Abschnitte  der 
Sehnerven  ansübt  und  dieselben  dadurch  zum  Schwinden  brin^..  Ein  Beispiel  davon 
sind  die  interessanten  r''älle  von  Tumor  der  Hypophysis,  welche  durch  Druck  auf 
das  Chia»nui  Atrophie  der  .Sehnerven  mit  temporaler  Herainpie  venirsachen  (siehe 
Seite  571).  In  anderen  Füllen  kommt  es  in  Folge  einer  Geschwulst  2U  Ansammlung 
Yi>n  FlÜBsifTkeit  im  dritten  Ventrikel,  so  dass  dessen  stark  ausgedehntes  vorderes 
unteres  Ende  auf  das  Chiasma  druckt.  Auf  solche  Weise  entsteht  Auianrnge  bei 
Gehirntimioren  entweder  ohne  ophthalmoskopischen  Befund  oder  unter  dem  Hilde 
eiuer  einfachen  Atrophie, 

Zu  den  Herderkronkungen  dos  Gehirns,  welche,  wenn  aucli  nur  ^Iten,  Neu- 
ritis verursachen  können,  müssen  noch  Erweichungsherde,  Ahscesse,  Thrombose  der 
Sinus,  Aneurysmen,  Apoplexien  und  Cysten  (darunter  aach  Cysticercus  und  Echino- 
coccus) gezählt  werden.  Von  diffusen  Erkrankungen  pbt  disseminirte  Sclerose,  acute 
und  chroni#h»5  Meoinsiitis.  sowie  Hydrucephalus  Veranlassung  zur  Neuritis,  Die 
beiden  letzteren  mnd  (nebst  dem  Hinituberkel)  die  häufigste  Ursache  der  Neuritis 
bei  Kindern,  Oft  werden  die  Kinder  erst  später  zum  Augenarzte  gebracht,  welcher 
als  Ursache  der  Erblindung  eine  neuritische  Atrophie  vorfindet  und  durch  die 
Anamnese  feststellen  kann,  dass  eine  schwere  Hirnerkrankung  vorausgej^angen  ist. 
Diese  Erblindung  ist  unheilbar.  Nicht  dumit  zu  verwechseln  sind  jene  sdteueu 
P'&llej  wo  Kinder  ohne  bekannte  Veranlassung  und  ohne  ophtlialmoskopische  Ver- 
änderung im  Augenliinterg'runde  erblinden.  Diese  Erblindung,  deren  Ursache  bis 
jetzt  unbekannt  ist,  geht  zuweilen  wieder  zurück  (Neltleship).  —  Es  sind  einige 
Fälle  von  Neuritis  iu  Folge  von  Hydrocepbalus  bekannt  geworden,  wobei  ein 
beständiges  Abträufeln  von  Hftssigkeit  (Liquor  cerebro-spinalis)  aus  der  Nase  stattfand. 
Neuritis  kommt  auch  zuweilen  bei  .Schädel verbildimgen  (besonders  Thurmschudel) 
und  Schüdelverletzungen  (namentlicli  Fracturen  an  der  Basis  mit  darauftblgender 
Meningitis)  vor.  —  Als  seltene  Comphcation  hat  man  Neuritis  bei  Rückenmarks* 
leiden  (namentlich  bei  acuter  Myelitis),  bei  Tetanie  und  bei  multipler  Neuritis 
beobaciitet. 

Der  Sehnerv  reagirt  sehr  empfindlich  auf  Ernährungsstörungen  des 
Organismus  im  Ganzen.  Fliozu  t^ind  vor  Allem  dio  Infectionskrankheiten  zurechnen; 
es  kommt,  wenn  auch  selten,  Neuritis  bei  acuten  Exanthemen  (Masern,  Blattern, 
Scharlach)  vor,  ferner  bei  Typhus,  Diphtheritig,  Pnenniunie,  Influenza,  Keuchhosten, 
Von  chronischen  Krankheiten  ist  Albuminurie,  Dialietes,  .Scrophulose  und  Anämie 
hier  zu  nennen.  Beim  weiblichen  Geschl echte  besteht  zuweilen  ein  Zusammenhang 
xwiFchen  der  Neuritis  und  dem  Genitalsysteme.  in  dem  Sinne,  dass  Neuritis  im 
Anschluss  an  Menstruutionsstnruugen,  Schwangerschaft  oder  l^actation  eintritt. 
Iliese  Fälle  geben  zumeist  eine  gute  Prognose,  selbst  wenn  es  vorübergehend  zu 
völliger  Erblindung  gekomnjen  ist,  Aeusserlich  ähnlich,  aber  in  ihrem  ätiologischen 
Zusammenhange  ganz  verachieden  von  den  vorgenannten,  sind  solche  FÄlle,  wo  in 
Folge    einer   Oehirnkrankheit   (Tumor,    Meningitis    serosa)    einerseits   Amenorrhoe. 
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anderseits  Papillitis  aJs  parallel  geilende  8>iJipknüe  uuftreten.  Hier  liüiigt  die 
Prognose  von  der  Art  des  IlirnleideiiK  ab.  ^  Von  Ver^irtungüU  im  engeren  .Sinne  würe 
nebst  dem  BJei  noch  der  Alkohol  und  das  Jodofomi  zu  erwähnen.  Es  sind  auch 
einzelne  Fälle  von  Neuritis  bekannt  tiewordeu,  welche  unzweifelhaft  nach  schwerer 
Erkiiitnnfi  aufpetreteu  sind.  Endlich  seien  hier  nwJi  die  Fälle  von  NeuritiM  mui 
Villi  Atrophie  de«  rv'hnerven  nach  Blitzschlag  erwühnt, 


i)  Neuritis  retroh  u  ibaris. 

§  102.  Die  retrobulbäre  Nenritis  hat  ihren  Sitz  im  arbitalen  Ab- 
schnitte des  Sohnerven,  Am  Seh nervfn köpfe  findet  imm  daher  bei  Her 
ophthalmoskopischen  Untersuchung  entweder  keine  oder  nur  unhedeiitende, 
nicht  charakteristische  Veränderungen.  Erst  später,  nach  Ablauf  der 
Kranklieit,  treten  daselbst  häutig  die  Zeichen  iler  Atrophie  auf.  Dies  ist 
dann  der  Fall,  wenn  es  im  Rereiclie  des  Kntzttndungsherdes  zu  einer 
Zerstörung  der  Sehnerven  fasern  gekoioiiien  ist.  Die  peripheren  Stück« 
der  unterbrochenen  Fasern  verfallen  dann  der  Atrophie,  welche  sich 
langsam  bis  in  den  Sehnervenkopf  f«»rtptlanzt.  wo  sie  ophthalmoskopisch 
sichtbar  wird  (descendirende  Atroy>hie|,  Wegen  des  Mangels  deutlicher 
ophthalmoskopischer  Veränderungen  in  den  frischen  Fällen  muss  die 
retrobulbäre  Neuritis  aus  anderen  SjTiiptomen,  und  zwar  hauptsächlicli 
aus  der  Art  der  Selistörung  diagnosticirt  werden.  Dieselbe  kann  zwar 
in  einzelnen  Fällen  bis  zur  völligen  Erldindung  sicij  steigern,  beschränkt 
sich  jedoch  in  den  meisten  Fällen  auf  die  centralen  Theile  des  Gesichts- 
feldes, welche  von  dem  papillomacularen  Bündel  versorgt  werden;  es 
besteht  also  im  Gesichtsfelde  t-in  centrales  Skotom. 

Die  retrobulbäre  Neuritis  tritt  sowohl  acut  als  chronisclj  auf.  Die 
chronischen  Fälle  beruhen  meist  auf  chronischer  Intoxicatiim,  nament- 
lich durcli  Tabak  (Tabaksaniblyopie,  §  1041,  Die  retnjbiübäre  Neuritis 
gibt  im  Allgemeinen  eine  gute  Prognose,  indem  in  jenen  Fällen,  welche 
noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten  sind,  das  Sehvermögen  zumeist  wieder 
zur  Norm  zurückgebracht  werden   kann. 

Die  acute  Form  der  relrobulUiren  Neuritis  zeichnet  sieb  durch  das  plötzliche 
Auftreten  der  Sehstörung  aus.  Dieselbe  kann  in  schweren  Fällen  bianen  wenigen 
T^tfren  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  jede  Lichtempfindnnj>  erloschen  ist.  Aeusser- 
lich  sieht  das  erkrankte  Au<2e  normal  aus  nnd  auch  der  Augenspiegel  zeigt  gewöhn- 
lich nicht  mehr  als  eine  etwa»  vennehrte  Fiillung  der  Netzhautgefustse,  (Zuweilen 
ist  umgekehrt  Ischämie  der  Netzhaut  vorbanden,  wenn  die  centralen  Gefa^sü  an 
der  entzündeten  Stelle  des  Opticus  eine  Compressiou  erfahren.^  Diese  Erscheinungen 
werden  oft  von  heftigen  Kopfschmerzen  oder  von  dumpfen  Schmerzen  in  der  Augen- 
höhle selbst  begleitet.  Letztere  steigern  sich,  wenn  der  Patient  das  Auge  bewegt 
oder  wenn  man  versc^ht.  dasselbe  in  die  Orbita  zurückzudrängen.  Zuweilen  werden 
ttwide  Augen  gleichzeitig  von  dieser  Erkrankung  befaUen, 
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Die  Kranklieit  geht  in  gutartigen  Fällen  sehr  raBcli  xnröck;  jeden  Tag  wird 
doli  SfthverinöpGii  besser,  so  daes  en  in  2—4  Wochen  wieder  ziemlich  nonnaJ  iei. 
In  anderen  Füllen  erfordert  die  Heilung  längere  Zeit  und  ist  dann  gewöhnlich  nicht 
vollstilndif?,  indem  ein  centrales  Skotom  zarückbleibl.  In  seltenen  Fällen  bleibt 
jedoch  die  totale  Blindheit  dauernd  beateben,  so  dass  es  unmöglich  ist,  im  Beginne 
d«?r  Erkrankung  die  Prognose  mit  Sicherheit  zu  stellen,  —  Becidiven  der  Krankheit 
worden  zuweilen  beobachtet,  selbst  nach  Jahren. 

l»ie  häufigste  Ursache  der  acuten  retrobulbären  Neuritis  ist  heftige  Erkültuiig. 
Mftii  beobachtet  sie  aucli  oft  in  Fallen,  wo  —  vielleicht  auch  in  Folge  von  Er- 
kfiUiing  —  ein  Katarrh  der  Nasenhöhle  voranagegangen  ist.  Dieser  geht  auf  die 
Nebenhohlen  der  Nase,  vor  Allem  auf  die  Siebbeinzetlen  über,  von  wo  ans  die  £nt- 
x&ndunK  sich  direct  auf  das  Orbitalpewebe  und  den  Sehnerven  fortpflanzt  (vergl. 
§  135).  Als  directen  Beweis  der  Entzündung  des  retrobulbären  Zellgewebes  findet  man 
in  solchen  Fallen  nicht  selten  einen  leichten  Grad  von  Exophthalrnua^  sowie  L&hmnng 
einielner  Angenmuakeln,  namentlich  jener,  welcbe  der  inneren  und  oberen  Wand 
der  Orbita  benachbart  »ind  (Rectus  mediaUs,  Obliquus  superior,  Levator  palpebrae 
und  Hertns  superior).  Die  acute  retrobulbäre  Neuritis  kann  femer  gleichwie  die 
Papillitis  nach  acuten  Infectionskrankheiten,  Vergiftungen  und  anderen  Emähmngs- 
Störungen  entstehen.  Auch  die  hereditäre  Form  der  Neuritis  tritt  gewöhnlich  unter 
dein  Bilde  einer  acuten  retrobulbären  Nenritis  auf.  Endlich  kommt  retrubulbure 
Neuritis  bei  disseminirter  Sclerose,  zuweilen  schon  als  sehr  fr&hzeitiges  Symptom, 
Tor.  —  Die  Behandlung  der  Krankheit  ist  die  der  Nenritis  im  Allgiemeinen;  im 
acuten  Stadium  erweiat   sich   eine   euei^sche  Schwitseur  als   besonders  wirkeai 


ir.  AtropMe  des  Selmerven. 

§  108,  Die  Atrophie  des  Sehnenren  tritt  entweder  primäi'  oder 
nach  vonmagegangener  Entzündung  auf.  Man  onterscheidet  deinniirh 
iwischen  ein&cher  und  entzündlicher  Atrophie. 

o)  Die  einfache  (primäre,  genuine,  nicht  entzündliche)  Atrophie 
ksBaseieluiet  sieli  dadurch,  dass  die  Papille  blÄsaer,  endlich  ganz  weiss 
oder  blinlidiweiss«  femer  scharf  begrenzt  nnd  seicht  ausgdkShlt  wird 
(atzophische  Excavatioii,  siebe  Seite  43&) ;  die  gimoen  Tüpfel  der  Lamina 
cnbroea  sind  dMctfidier  und  in  grösserer  Ansdehnnng  sichtbar.  Die 
der  BapiUe  edbsl  aind  TVftchwnndeit,  während  die 
ai^  «riksUkii  mindot  sind  (m  Gegeasatse 
Atnjfhie,  vo  lelilfira  «odi  rersclmiikKt  sind).  Das 
sinkt  mit  Zukahme  der  Atrophie  bis  aar  ToUsiandigeD  Er^ 
—  Die  Ursachen   der   rinfacbcD   Atrophie  des 


die  lAirflgrte  ümdie  der  cinbeJicn  Sehtternaatropte  i«L    Diese 
gewahsdich   im  Anfui^stadiiim   der   Tabes   auf^    wo   die   ai 
SpuftoHM  foa^  üad  oder  Mklea  wd  die  DiagMiee  der  Tabes 
iiieht  »  leicM  m  atettw  mL    Es  hl  daW  s^  metfmill  dass 
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noch  zwei  andere  Symptome  kennt,  welche  gleichfalls  sehr  frühzeitig 
sich  anzustellen  pflegen.  Das  eine  betrifft  die  Pupille,  welche  nicht 
mehr  auf  Licht  reagirt  (Phänomen  von  Argyll  Rohertson,  Seite  332) 
und  in  der  Regel  auch  verengert  ist  (spinale  Miosis,  Seite  402). 
Das  andere  Symptom  ist  das  von  Westphal  entdeckte  Felden  des 
Patellarreflexes.  Die  spinale  Atrophie  des  Sehnerven  befällt  stets  beide 
Augen^  wenn  auch  nicht  gleichzeitig.  Sie  schreitet  langsum,  aber  sicher 
bis  zm-  völligen  Erblindung  fort  und  verdient  daher  mit  Recht  den 
Namen  der  progressiven  Atrophie.  2.  Von  Gehirnerkrankungen  com- 
pliciren  sich  die  disseminirte  Sclerose  und  die  progressive  Paralyse  der 
Irren  mit  Atrophie.  Tumoren  oder  andere  Herderkrankungen  können 
dadurch  zu  einfacher  Atrophie  des  Sehnerven  führen,  dass  sie  den  Nerven 
oder  das  Chiasma  innerhalb  der  Schädelhöhle  comprimiren.  Von  der 
Stelle  der  Leitungsunterbrechung  pflanzt  sich  dann  die  Atrophie  nllmLÜig 
bis  zum  intraoculären  Ende  fort  ^ —  descendirende  Atrophie.  3.  Die 
Leitungsimterb rechung  kann  selbstverständlich  auch  weiter  in  der  Peri- 
pherie, also  in  der  Orbita,  sitzen,  wo  der  Sehnerv  durch  Entzündungen, 
Verletzungen  oder  in  Folge  von  Cnnipression  durcfi  Geschwülste  zur 
Atrophie  gebracht  werden  kann. 

b)  Die  entzündliche  Atrophie  des  Nerven  ist  jene,  welche  als 
Ausgang  einer  Papilhtis  oder  Retinitis  eintritt  (neuritische  und  retinitische 
Atropliie).  Die  entzündliclie  Atrophie  unterschoidet  sieh  auch  ophthalmo- 
skopisch von  der  einfachen,  weil  bei  ilur  der  Sebnervenkopf  von  Binde- 
gewebe durchsetzt  ist,  welches  sich  in  Folge  der  Flutzündung  gebildet 
hat.  Bei  der  neuritiseben  Atrophie  ist  die  Papilh^  anfangs  von 
grauweisser  Farbe  und  ihre  Ränder  sind  leicht  verschleiert;  die  Arterien 
sind  enger,  die  Venen  stark  gefüllt  und  geschlängelt.  Spater  wird  die 
Papille  rein  w^eiss  oder  bläulich  weiss,  ohne  dass  man  jedorli  die 
Laniina  cribrrjsa  blossliegen  sehen  würde,  wie  bei  der  einfachen  Atrophie. 
Die  Papille  ist  jetzt  ßcharf  begrenzt,  aber  oft  kleiner  und  unregel- 
mässig, w^ie  geschrumpft;  Arterien  sowohl  als  Venen  sind  enger  und 
häufig  von  weissen  Streifen  eingefasst.  Um  die  Papille  findet  man  oft 
eine  nnregehnässige  Entfärbung  der  angrenzenden  Aderhaut.  —  Bei  der 
retinitiseben  Atrophie  sieht  die  Papille  schmutzig  graurotlj  und 
trübe  aus.  Rire  Grenzen  sind  verw^ischt,  die  Gefiisse  sehr  verdünnt, 
manchmal  fast  verschwunden  (Fig.  209). 

Die  Prognose  der  Sehnervenatrophie  ist  im  Allgemeinen  un- 
günstig. I)ie  Fälle  von  einfacher  Sehnervenatn*pbie  führen  meist  zur 
vollständigen  Erblindmig.  Die  entzündliche  Atrophie  gibt  eine  etwas 
bessere  Prognose,   indem   das  Sehvermögen,  welches  die  Neuritis   oder 
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Rüiinitis  noch  übrig  geliUssrn  Jjut,  gi.nvühnücli  dnuoiJHJ  orlialU^n  blci)>i 
Die  Therapie  besteht  vor  Allem  in  der  Bi^hamlhing  der  zu  Grunde 
liegenden  Krankheit.  Gegen  das  Sehnervenleiden  selbst  wird  Jodkali, 
QuiH'ksilbercuren,  Strj^ehnininjectionen.  so^vie  der  ctmstante  Strom,  auf 
das  Auge  selbst  applicirt,  in  Anwendung  gezogen,  leider  gewöhnlich 
Dxit  wenig  Erfolg. 

Die  Sehstönmg  betrifft  hei  der  Atrophie  nicht  blos  das  directe  Sehen,  sondern 
stets  auch  das  Gesiclitsfeld,  welches  ytTkleinert  gefunden  wird.  Am  hiittfigsteii  sind 
sectoren förmige  Defecte  oder  concentrische  Eineagimg  des  Gkeichisfeldes.  Aaeli 
tritt  frühzeitig  Farbenblindheit  auf,  zuerst  für  Roth  und  Gmn.  zuletzt  für  Blau, 
welches  am  längsten  erkitnnt  wird.  Dadurch  unterscheidet  sich  die  eiafache  Atrophie 
vom  einfachen  Glaukom,  welches  zuweilen  ophthalmoskopisch  viel  ÄehnUcUkeit  mit 
der  Atrophie  zeijjl.   sich  aber  gewöhnlich   erst   spat  mit  Farbenblindheit  verbindet. 

Die  einfache  Atrophie  findet  sich  am  häufigsten  im  mittleren  Lebensalter 
Bei  Kindern  kommt  sie  fast  nie  vor ;  die  Atrophie  im  Kindesalter  ist  in  der  Rt»gc\ 
eine  neuritische.  Männer  werden  viel  hriufiger  als  Frauen  von  einfacher  Sehnerven- 
atn>phie  befallen,  was  mit  der  grösseren  Disposition  des  männlichen  Geschlechtes 
für  Kückenmarkserkranlomgen  zusammenhängt.  Bei  alten  Leuten  kommt  zuweilen 
eine  nicht  entzündliche  Sehnervenatrophie  leichten  Grades  vor,  welche  durch  di« 
atJieromatöse  Erkrankung  der  Carotia  interna  und  der  Arteria  ophthalmica  voi^ 
ursacht  wird.  Diese  starrwandig  gewordenen  Getasse  bringen  dann  den  Sehnerven, 
welchem  sie  in  einer  gewissen  Ausdehnung  unmittelbar  anliegen,  durth  Druck  atuni 
tlieil weisen  Schwunde  (Beruh ei m er  Sachs,  Otto). 


III,  Toxische  Amblyopie. 

§  104.  Vergiftungen  können  das  Sehen  in  verschiedener  Weise 
stören,  durch  Lähmungen  der  Augenrauskeln,  des  Sphincter  papLUae,  der 
Accommodation  «>der  durch  Erkrankung  des  lichtemptindenden  Apparates, 
d.  i.  Netzhant  und  Sehnerv.  Hier  soll  nur  von  diesen  letzteren  Er- 
krankungen die  Rede  sein,  welche  unter  dem  Namen  der  Intnxicatjons- 
ambiyopien  zusammen gefasst  werden.  Bei  acuten  Vergiftungen  tritt  auch 
die  Erblindung  plötzlich  auf,  wie  nach  grossen  Dosen  von  Chinin  oder 
Filix  mas;  bei  chronischen  Vergiftungen,  von  welchen  die  durch  Nicotin 
und  Alkohol  hier  als  die  häufigsten  zu  nennen  sind,  stellt  sich  auch 
die  Amblyopie  ganz  allinälig  ein  und  beschränkt  sich  auf  ein  centrales 
Skotom.  Eine  dritt-e  Gruppe  wird  durch  die  Bleivergiftung  gebildet. 

1.  Bei  der  acuten  Ch  in  i  n  Vergiftung  (nach  Doaen  von  3  g  aufwart«)  tritt 
nebst  Schwerhörigkeit  .»der  Taubheit  auch  plötzliche  Erblindung  ein.  Dieselb«  geht 
in  den  meisten  Fillen  langsam  zurück,  aber  nicht  vollständig,  so  dasg  Schwach- 
sichtigkeit  und  stark  veren-tet?  Gesichtsfeld  für  immer  bleibt-n.  Ophthalmoskopisch 
findet  man  schon  gleich  im  Begicnv  eine  ausserordentliche  Verdünnung  der  Keta- 
bantgerässe.  woxn  sich  später  eine  AbMitssung  der  Papille  gesellt.  -  Die  anatomisch« 
üntersuchttDg  bei  experimentell  an  Hunden  erzeugter  Chinin  Vergiftung  xeigt  «rJion 
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in  den  ersten  Tagen  eine  Zeratörnng  der  GBnglienzellen  der  Netzhaut  (Holden, 
Druanlt),  welche  in  erster  IJnie  durch  daa  Gift  angegriflFen  wtrden;  in  Folge  des 
Unterganges  der  Ganglienzellen  stellt  sich  sehr  bald  atich  eine  Degeneration  der 
Nervenfasem  im  Opticus  ©in.  —  In  ähnlicher  Weiae  verhalten  sich  die  at-uten  Er^ 
blindnngen  nach  Vergiftung  durcli  SaUeylsäiirepräparatet  durch  Filix  tnas^  Granat- 
wnrzelrinde  und  MethylalkohoL 

2.  Die  Nicotin-  und  Alkoliolamblyopie  verdanken  einer  chronischen 
Vergiftung  mit  diesen  Substansten  ihr©  Entatehung.  Nicotin  gibt  häutiger  als 
Alkohol  zur  Amblyopie  Veranlaaaüng ;  aehr  oft  wirken  beide  Gifte  zusammen,  indem 
gleichzeitig  stark  geraucht  und  getrunken  wird.  Die  Symptome  sind  in  beiden 
Fällen  die  gleichen.  Die  Sehstörung  stellt  sich  so  allmulig  ein,  dass  die  Patienten 
den  Beginn  derselben  meist  nicht  genau  anzugeben  wissen.  Zuerst  wird  noch  niittel- 
grosaer  Druck  gelesen,  später  wird  das  Lesen  gewöhnlicher  Druckschrift  unmöglich. 


Fit'.  -2", 
GeaichUfeld  des  lüiken  Anges  einee  au  Tabaksnm  IjI^oim  c  l(?^idendon  Mannes.  —  Daa  mil 
einem  w«]s&pn  Objecte  atifgenornfnone  Gwichtsfeld,  welches^  in  der  Figur  wei«»  {idaspen 
wurde,  iat  nonnah  Bei  der  Untörsucliuiig  mit  einer  rothcn  Marke  dogegcQ  findet  man  oiu 
centrale«  Skotom  von  der  Äofidelinnni^  des  echraffirten  Bezirkos,  velcher  ein  nnregolmäsfiigeK 
Oval  bildet.   Die  darin  eingeschloaeene  kleine  schwarte  Scheib«  stellt  den  blinden  Fleck  von 

Marione  dar. 


Die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  iat  fast  immer  auf  beiden  Augen  dieselbe,  /.um 
Unterschiede  von  den  anderen  chronischen  intraoculären  Erkrankungen,  wie  Katarakt. 
Chorioiditis,  8eh nerve natrophie  u.  s.  w.,  bei  welclien  beide  Augen  in  verschiedenem 
Grade  er^iffen  zu  sein  pflegen.  Besonders  channkteriatigch  ist  das  Symptom  der 
Nyktalopie.  Der  Patient  j^'ibt  ao,  dass  er  des  Abends  viel  besser  sehe  als  bei  Tag,  ja 
in  frischen  Fällen  behauptet  er  ofl.  des  Aberulö  noch  so  gut  wie  früher  zu  sehen  und 
nur  bei  Tage  durch  einen  lustigen  Nebel  geblendet  zu  sein.  Die  objective  Unter- 
suchung zeigt,  dass  in  den  meisten  Fallen  allerdings  keine  nachweisbare  Verbesserung 
der  J^ehächärfe  eintritt,  wenn  die  Beleuchtung  herabgesetzt  wird,  doch  Hillt  das  läitige 
(Jefühl  der  Blendung  weg,  so  dass  der  Kranke  besser  zu  sehen  glaubt.  In  einigen 
Fallen  aber  bin  ich  im  Stande  gewesen,  eine  thiitsachliche  Verbesserung  des  Sehens 
bei  herabgesetzter  Beb-Uübtuiig  uachzuwci.seu.  Eitirr  dietior  Patienten  las,  wenn  er 
duukelgraue  Schutzbrillen  aufsetzte»  kleinere  Druckschrift  besser,  als  er  mit  freiem 
Äuge  zu  lesen  vermochte.    Ein  anderer  Patient,  ein  Kutscher,  vermochte  noch  des 


Abends  die  Nummer»  der  Häaser,  nach  welchen  er  zu  fahren  hatte,  zu  erkennen. 
während  er  dies  bei  Tage  nicht  mehr  im  Stande  war.  Manche  Patienten  geben  au« 
an,  dasa  sie  die  rotbe  Farbe,  namentlich  an  kleinen  Oegeiiständcn,  nicht  mehr 
gut  wie  früher  erkennen:  sie  finden,  dass  ihre  Bekannten  schlecht  aussehen,  w 
ihnen  deren  Wangen  wachsgelb  erscheinen;  GastwiiiJie,  welche  besonders 
von  Tabak sambtyopie  befallen  werden,  klagen,  dass  sie  Enpfer-  und  Nickebnünzen 
nicht  mehr  unterscheiden  können,  du  sie  den  ünterechied  in  der  Fftrl>e  derselben 
nicht  mehr  wahrnehmen. 

Die  objective  üntoröuchung  weist  liur  {^criiigv  «nihthalinoakopiscbe  Vei 
äiiderangen  auf.  In  frischen  Fällen  ist  die  Papille  gewöhnlich  etwas  liyperämiach, 
in  älteren  dagegen  in  der  tempuralen  Hälfte  blasser  geworden,  doch  sind  diese 
Veründemngen  oft  so  wenig  auBgeaprochen,  dass  man  von  einem  negativen  Beftinde 
sprechen  kann.  Die  Cntersuchnng  des  Sehvermögens  ergibt  eine  massige  Herab- 
aet2ting  der  Sehscharfe,  welche  ihren  Gmrul  in  einem  centralen  Skotom  hat  tFig.  227^. 
Dasselbe  bildet  ein  liegendes  Oval,  welches  sich  von  der  Macula  Intea  bis  zum  blinden 
Fleck  erstreckt,  also  dem  macnlo-papilliiren  Bezirke  der  Netzhaut  entspricht 
(Hg.  218).  Es  ist  anfangs  nnr  ein  Farbenskotom,  Wenn  man  das  Gesichtafeid  mit 
einem  weissen  Objecte  untersucht,  findet  man  keine  Lücke  in  demselben.  Eine  rolhe 
oder  grüne  Marke  verändert  dagegen  im  Bereiche  des  Skotoms  ihre  Farbe;  sie  er- 
scheint weniger  gesättigt  als  in  den  fibrigen  Theilen  des  Gesichtsfeldes  und  später 
ganz  farblos.  Noch  später  verschwindet  die  Marke  überhaupt  in  diesem  Theile 
des  Gesichtsfeldes  —  das  Skotom  ist  zu  einem  absoluten  geworden  (siehe  Seite  41). 
Dajnit  ist  das  Sehvermögen  auf  den  tiefsten  Grad  gesunken^  den  es  überhaupt  bei 
dieser  Krankheit  erreicht.  Die  Aussengrenze  des  Gesichtsfeldes  bleibt  stets  normal 
und  eine  vollständige  Erblindung  ist  dahtr  nicht  zu  befürchten,  wohl  aber  geht 
das  directe  Sehen  verloren  und  damit  die  Fähigkeit,  feinere  Arbeiten  zu  ver- 
richten. Bis  das  Sehen  so  weit  gesunken  ist  (wozu  es  allerdings  nicht  in  jedem 
Falle  kommt),  vergebt  beim  dironischen  Verlaufe  der  Krankheit  eine  Keihe  von 
Monaten. 

Die  Ursache  der  Tabak samblyopie  ist  übermässiger  Genuas  des  Tabaks,  sei 
es,  dass  er  geraucht  oder  gekaut  wird.  Die  Krankheit  findet  sich  deshalb  fast  aus- 
schliesslich beim  männlichen  Geschlechte,  and  zwar  meist  erst  in  den  mittleren 
Lebensjahren.  Es  scheint  also,  dass  mit  dem  Älter  die  Resistenz  gegen  das  Nicotin 
abnimmt  Die  Quantität  des  Tabaks,  welche  hinreicht,  um  Tabaksamblyopie  hervor- 
zubringen, ist  je  nach  der  Empfänglichkeit  des  Individuums  verschieden ;  in  manchen 
Fällen  haben  verhältnissmässig  geringe  Mengen  von  Tabak  genügt.  Billige  Sorten, 
welche  reicher  an  Nicotin  zu  sein  pflegen,  sowne  feuchter  Tabak,  sind  gefährlicher 
als  bessere,  trockene  Qtuditäten.  Missbrauch  geistiger  Getränke,  welcher  bei  starken 
Rauchern  ja  sehr  gewohnlich  ist,  begünstigt  das  Eintreten  der  Tabaksamblyopie. 
doch  kommt  diese  auch  bei  Rauchern  vor,  welche  sich  der  geistigen  Getränke 
vollständig  enthalten. 

Die  Behandlung  besteht  vor  Allem  in  der  Abstinenz  von  Tabak  und  es  ist 
wahrscheinlich,  dass  in  den  leichten  Fällen  dies  allein  genügt,  um  die  Heilung 
herbeizufahren.  Znr  Beschleunigung  der  Heilung  wendet  man  Jodkali  innerlich  oder 
subcutane  Einspritzungen  von  Stryclmin  oder  von  Pilocarpin  an;  dazu  verordnet  man 
die  entsprechende  Augendiat.  Frische  Falle,  in  welchen  noch  mittelgrosser  Druck 
gelesen  werden  kann  und  das  Skotom  noch  nicht  absolnt  geworden  ist,  geben 
eine  gute  Prognose,  indem  gewöhnUch  vollständige  Heilung  zu  erreichen  ist.  wozu 
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allerdings  1—2  Monate  nöthig  sind-  In  älteren  Fällen,  wu  auch  grosser  Druck 
nicbt  mehr  gelesen  wird  und  das  Skotom  absolut  ist,  ist  voUstündige  Heilung 
meist  nnmwglicti. 

Auch  die  Alkohol amblyopie  tindet  sicli  gtswühnlieh  erst  vom  mittleren  Lebens- 
alter angefangen  and  in  der  Regel  nur  bei  Sclinapstrinkero.  Sie  ist  häufig  mit 
alkoholischer  Neuritis  peripherer  Nerven  verbünden.  Die  Behandlung  ui  dieaelbe 
wie  bei  der  Tabaksamblyopie,  die  Prognose  weniger  günstig,  schon  deshalb,  weil 
Abstinenz  von  Alkohol  viel  schwerer  zu  erreichen  ist  als  von  Tabak. 

Die  primüre  Schädigung  bat  bei  der  Nicotin-  und  Alkoholaniblyopie  ihren 
Sitz  im  SebnerveUj  in  welchem  sich  eine  retrobulbäre  interstitielle  Neuritis  ent- 
wickelt, d.  h.  die  Entzündung  befallt  die  bindegewebigen  Septen  des  Seimerven, 
welche  sich  in  Folge  dessen  verdicken,  dann  Bchrampfen  und  so  die  Sehnerven- 
fasem  zum  Schwund  bringen ;  erst  in  Folge  dessen  gehen  dann  auch  die  Gimglien- 
zellen  in  der  Netzhaut  atrophiRrh  zu  Grunde.  Die  Neuritis  beschränkt  sich  auf 
d&B  papiüo-maculftre  BündeJ  des  Sehnerven»  dessen  Lage  und  Verlauf  hiedorch  von 
Samelsohn  festgestellt  werden  konnte  (siehe  Seite  570  und  Fig.  218).  Nach 
Einigen  allerdings  sollen  auch  bei  der  Nicotin Bniblyopie  zuerst  die  Ganglienzellen 
der  Netzhaut  und  erat  aecundär  der  Sehnerv  erkranken. 

Der  gleiche  Symptomencomplex  wie  boi  der  Nicotin-  und  Alkoholaniblyopie 
kommt  auch  bei  C(lüfoniscber  Vergiftung  durch  verschiedene  andere  Stoffe  vor, 
welche  entweder  zu  Heilzwi&cken  dem  Körper  einverleibt  werden,  wie  Strammontum, 
Chloral,  Jodoform,  Joduret,  Thiuret,  Tbyreoidin^  oder  weiche  in  der  Industrie 
Verwendung  finden,  wie  Schwefelkohlenstoff  (bei  dem  Vokanisiren  des  Kautschuks 
und  Anilin). 

3.  Das  Blei  veniraacht  auch  chronisch  auftretende  Sehstörungen,  aber  nur 
gana  ausnahmsweise  unter  dem  Bilde  der  Amblyopie  mit  centralem  Skotom,  sondern 
in  der  Regel  in  Form  einer  Papillitis,  welche  nicht  selten  zur  vollständigen  Er- 
blindung führt. 

Sehstorungen  in  Folge  von  Neuritiden,  welche  zumeist  retrobulbär,  and  zwar 
bald  acut,  bald  chronisch  verlanfon.  finden  sich  auch  in  Fällen,  wo  durch  Anomalien 
des  Stoffwechsels  die  Möglichkeit  zur  Bildung  schildlicher,  toxischer  Substanzen 
g^eben  ist  (A  utoin toxica  tionj.  Das  häufigste  Beispiel  einer  derartigen  Seh- 
stdrung  ist  die  bei  Diabetes.  Hier  beobachtet  man  zuweilen  eine  Amblyopie  nach 
dem  Typus  der  Nicotinamblyopie.  Sie  kann  bloe  Folge  des  Diabetes  sein;  zumeist 
aber  betrifft  sie  Patienten,  welche  rauchen,  so  dass  der  Einfluss  des  Nicotins  nicbt 
sicher  ausÄUschlieasen  ist.  Es  scheint,  dass  durch  die  diabetische  Stoffwechsel- 
stömng  die  Widerstandsfähigkeit  des  Oi>ticu:»  gegen  Nicotin  liprabgesetzt  wird, 
weshalb  man  die  Diabetiker  vor  starkem  Hauchen  warnen  so  IL  ebenso  wie  boi 
jeder  Amblyopie  mit  centralem  Skotom,  auch  wenn  sie  anscheinend  vom  Bauchen 
oder  Trinken  kommt,  der  Urin  auf  Zacker  zu  unters^uchen  ist. 

Auch  die  Fälle  von  Papillitis  und  retrobulbärer  Neuritis,  welche  man  bei 
Menstruationsanomalien,  während  der  GraviditÜt  oder  der  Lactation,  bei  Gicht 
tindet,  mögen  auf  Antointoxicatiou  zuriiekzuführen  sein. 


Sirychnin.  Dasselhe  wuide  zuerst  von  Nagel  zur  Behandlung  von  Sehnerven- 
leiden vorgeschlagen.  Es  übt  eine  erregende  Wirkung  auf  den  Sehnerven  aus.  so 
dass  es  sogar  in   noiTnalen  Augen  eine  leichte  Erhöhung   der  Sehschürfe   und  Ver- 
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grössürung  des  Gotsichti^feldeB  zu  Stande  bringt,  weldie  fruilich  iiidit  vun  Dauer 
«ind  (Hippel).  Zu  therapeutischen  Zwecken  verwendet  man  eine  V»'/oige  Ijösimg. 
von  wt'lclier  man  taglich  einnml  V» — 1  Pravaz'scfie  Spritze  voll  (also  Ins  zu 
U'0()S  gr  pro  dosi)  unter  die  Haut  der  Schläfe  Lnjicirt.  Am  besten  wirkt  ea  bei  Seh- 
störungen ohne  oiihthalmoskopischen  Befund,  namentlich  liei  hysterischen  und 
neurastheniscben  Formen,  welche  ja  im  Allgemeinen  eine  gute  Prognose  geben.  Bei 
«chweren  Sehnervenlei  den,  wie  bei  pro^essiver  Atrophie  erzielt  man  wohl  oft  eine 
Besserung  des  Sehvt-'nnögens  und  uameniJirh  eine  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes, 
welche  aber  nicht  von  Bestnnd  sind. 

Verletzungen  des  Sehnerpen.  Der  Sehnerv  kann  innerhalb  der  Orbita  durch 
eindringende  Fremdkörper,  durch  Stich  oder  Schosa  u.  8,  w.  verletzt  werden.  In 
Folgü  der  LeitungBuntorbrechung  ist  unmittelbar  nach  der  Verletzung  theilweise 
oder  gänzliche  Erblindung  —  je  nach  der  Schwere  der  Läaion  —  vorhanden. 
Dabei  sind  zuuiichMt  keine  opbthiilmoskopischen  Veränderungen  an  der  Sebnerven- 
papille  nachweisbar.  Erst  später,  nach  Verlauf  von  Wochen,  wenn  die  descen- 
dirende  Atrophie  von  der  verletzten  Stelle  bis  zum  Sebnervenkopf  herabgelangt  ist. 
wird  derselbe  blasser  und  zeigt  dwa  BÜd  der  einfachen  Atrophie.  Nur  dann  sind 
sofort  charakteristisclie  ophthalmoskopische  Symptome  zu  constatiren,  wenn  der  Seh- 
nerv 80  weit  vorne  getroffen  wurde,  dass  die  Centriilgefässe  mit  durchtrennt  wurden, 
hl  solehen  Füllen  stellt  sich  unmittelbar  nach  der  Verletzung  ein  Bild  ein,  welches 
dem  der  Emholie  der  Centrakirterie  analog  ist.  Die  Arterien  der  Papille  und  der 
Netzhaut  sind  blutleer,  und  bald  trübt  sich  die  letjitere  als  Zeichen  des  Absterben«. 

Indirecte  Verletzung  des  Sehnerven  tritt  nicht  selten  in  Folge  von  8chäd^; 
Verletzungen  durch  stumpfe  Gewalt  iSchlag  oder  Sturz  auf  den  Kopf  u.  s.  w.)  ein. 
In  s«)k'ben  Fiilk'n  gesellt  sich  zu  den  Symptomen  einer  schweren  Schädelverletxung 
(Zeichen  der  Gehiinersclmtteruiig  oder  der  Fractur  der  Schädelbasis)  theilweise 
oder  gänzliche  Erblindung  hinzu.  Dieselbe  kann  einseitig  oder  doppelseitig  sein. 
Durch  die  Untersuchungen  von  Holder  und  Berlin  ist  dargethan  worden,  dass 
es  sich  hier  um  indirecte  Frueturen  der  Orbitalwände,  besonders  der  oberen, 
handelt.  Dieselben  pfianzeu  sich  bis  in  den  Ctmalis  opticus  hinein  fort,  wodurch 
der  Sehnerv  in  demselben  gequetscht  oder  zerrissen  wird.  Mehrere  Woclien  bis 
Monate  später  tritt  an  der  Piipille  das  Bild  der  einfachen  Atrophie  auf.  Diese  Er- 
blindungen sind  unheilbar. 


Ge«ehipä/ste  de«  Sehien^n.  Der  Sehnerv  kann  priraiir  oder  secundär  von  Ge- 
wcbwiilsthildung  ergrifTen  werden,  Iictzteres  geschieht  am  häufigsten  in  der  Weise, 
dass  intraocuUire  Ueschwulste,  wie  Sarkome  der  Aderbaut  oder  Gliome  der  Netz- 
haut, dem  Sehnerven  entlang  nach  hinten  wuchern.  Primäre  Sehnervengeöcbwulate 
sind  selten.  Dieselben  sind  Fibrome,  Sarkome  (mit  ihren  Varietäten  Myxosarkom, 
lVuuTTuo«iirk(>m  u.  «.  w.)  und  EndtitheUum«,  welche  gewöhnlich  von  den  Scheiden 
dcM  i<ehtierven  ausgehen,  während  die  üliome  sich  im  Sehnervenstamme  selbst 
entwickeln.  Aus  den  Nervenfasern  hervorgegangene  echte  Neuronie  sind  bis  jet/,t 
am  Sehnerven  noch  nicht  sicher  bc(»bucbtet  worden.  —  Die  primiiren  Sehnerven- 
ge«chwüjste  lieginueu  zumeist  im  jugendlichen  Alter  und  wachsen  sehr  langsam,  Sie 
venirsachen  Exoplithalmus,  welcher  sich  von  dem  boi  anderen  ÜrbitalgeschwölHten 
dadurch  unterscheidet,  dass  die  seitliche  Verdriingung  des  Auges  dabei  eutw<jder 
fehlt   oder   docli   nur   unbedeutend   ist.     Die   Beweglichkeil    des  Auges   bleibt   ver- 
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h.iUiiis^^niÜBsi^  hmyt«  ^ut,  dugegen  tritt  als  charakioristisches  Mcrkiiml  Kflir  triil*- 
zeitig  Er>ilindung  auf.  Mit  dem  Augenspiegel  findet  man  anfangs  Neuritis  mit 
{]fsc)ndt*rB  starker  vonoser  Htsiuung,  später  Atrophie  des  Sehnerven,  Die  Tbenipie 
Im  steht  in  der  Exslirpiktion  des  Tnmors,  wobei  man  unter  Umstfinden  das  Auge 
nelh»»t  belassen  ktmu.  Keeidiven  ntich  der  Üperaüun  sind  verhrdtnissrafissig  selten.  — 
Man  kennt  auch  einige  Falle  von  tnbcroulöser  Granulationsgeschwnlst  des  iSehnervcri. 


AnniOfttue  der  Sefiuerr^ierkraitkunfjen,  Die  E  ntzün  d  nng  des  Sehnerven  geht 
von  dem  bindegewebigen  Antheile  desselben,  nämlich  von  den  Scheiden  und  dem 
bindegewebigen  Gerüste  (Septen)  aus.  An  den  Scheiden  findet  man.  nebst  dorn 
sclion  erwähnten  Hydrops,  wirkliche  Entznndimg  mit  Bildung  eines  zellenreicben 
Exsudates  —  Perineuritis.  Innerhalb  des  Sehnervenstammea  hält  sicli  die  Ent- 
zündung an  die  Septen,  welche  Verdickung  mit  Verraehn^ng  der  Kerne  zeigen 
linti^rstitielle  Neuritis).  Dadurch  umden  die  von  ihnen  eingeschlossenen  Nerven- 
bündel gedrückt  and  gehen  atroj^pch  m  Grunde.  Die  Nervonfaaern  spielen  ahn 
l»ei  der  Neui'itis  vornehmlich  eii^pinasive  Rolle. 

Bei  der  Stauungsni^mtis  beschranken  sich  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen auf  den  8ehry|S|^nkopf,  während  der  Sehnervenstamm,  hinter  der 
Lumina  cribrosa,  nur  ]^tffifg  verändert  ist.  Man  findet  den  iSehnervenkopf  vor 
Allem  durch  Ansammlung  von  OedemHüssigkeit  stark  geschwellt,  so  dass  er  pilz- 
arlig  in  das  Augeninnere  vorragt,  und  an  seiner  Basis  wulstartig  verdickt  ist 
(nem'i tischer  Wulst.  Fig.  '225  »)  5  ^^^  Lamina  cribroaa  ist  nach  vorne  gewölbt.  Die 
Netzhaut  wird  durch  den  vergrösserten  Sehnerven  bei  Seite  geschoben  und  in 
Falten  gulegt.  Nebst  dem  Oedem  findet  man  auch  Blutaustritte.  Aufquellong  der 
Nerveofasem,  sowie  Zeichen  einer  geringen  xelligi^u  Infiltration,  namentlich  entlang 
den  tiefiissen  (Fig.  225  r).  Später  nimmt  die  zelÜge  Exsudation  immer  mehr  ül:er- 
hand  und  führt  im  weiteren  Verlaufe  durch  Organisation  des  Exsudates  zu  Itinde- 
gewebsneubildung  innerhalb  des  Öehnervenknpfes.  Durch  die  spätere  Schrumpfung 
des  Bindegewebes  werden  die  Seh  nerven  fasern  zur  Atrophie  gebracht  und  das 
Bild  der  neuritischen  Sehnervenatrophie  herbe  ige  führt.  Man  findet  dann  an  Stelle 
des  Sehnervenkopfos  ein  Netzwerk  bindegewebiger  Züge  und  darin  Blutgefässe, 
deren  Wandungen  verdickt  sind. 

iJie  einfache  Sehnervenatruph  ie  tritt  bei  spinalen  Leiden  zuerst  in 
Fonn  Üeckweiser  Erkrankungsherde  im  Sehnervenstamme  auf,  welche  auf  dem 
Querschnitte  grau  aussehen.  Diese  Veränderungen,  welclie  sieh  zuletzt  über  den 
ganzen  Querschnitt  des  Nerven  ausbreiten,  sind  nahe  dem  Auge  gewöhnlich  stärker 
als  weiter  hinten.  Der  Degenerationsprocess  steigt  also  von  der  Peripherie  — 
möglicherweise  sogar  von  der  Netzhaut,  und  zwar  von  deren  innersten  Schichten  — 
nach  dem  Gehirne  auf.  Es  handelt  sich  dabei  um  dieselbe  graue  Degeneration,  wie 
sie  bei  Tabes  in  den  Bintei-strängen  des  Hückenmarkes  besteht.  Die  Nervenfasern 
verlieren  ihr  weisses  Mark  und  verwandeln  sich  in  äusserst  feine  Fibrillen,  wo- 
durch das  ganze  Gewebe  ein  graues  und  durchscheinendes  Aussehen  crlKilt.  ZwiscIuMi 
den  Resten  der  Nervenfasern  tindun  sich  FettkÖrnchtrnzellen.  In  den  spliteren 
Stadien  kommt  es  auch  serundttr  zu  einer  massigen  Verdicknng  und  Sclerosirunp; 
der  bindegewe lagen  Septa  und  Vermehrung  der  Gliakcmc;  cigcntlicli  entzündliche 
Erscheiomigon  t^UIeu  jedoch  wihreiid  der  ganzen  Dauer  des  Proccases.  Bei  der 
dissemjnirteu  Sclerose  tritt  umgekehrt  gleich  Anfangs  iin  Sehnerven  eine  proli- 
ferireude  Entzündung  de*  Bindegewebes  und  der  Glia  in  Form  tleckweisser  Herde 
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auf,  DuH  gewacherte  Gewebe  scbrumpft  später  und  die  Nervenfasern  Terlieretn  iJir« 
Markacheide,  wlDirend  der  Axencylinder  lange  erhalten  lileibt,  weshalb  anch  das 
»Sehverraögen  gewöhnlich  nicht  vollständig  verloren  geht.  Bei  Tabes  und  Paralysis 
progressiv!!  liegt  also  der  primäre  Process  in  den  nervösen  Elementen  (Sehnerven- 
faaem,  Ganglienzellen  der  Netzhaut),  bei  Sclerose  im  Stötstgewebe  des  Nerven. 

Der  anatomische  Befand  bei  descendirender  oder  ascendirender  Atrophie  ist 
dem  bei  grauer  Degeneration  des  Sehnerven  ähnlich.  Den  höchsten  Grad  erreicht 
die  Atrophie  in  jenen  Fällen,  wo  der  Bulbus  vollständig  zu  Grunde  gegangen  ist, 
indem  hier  im  Verläufe  der  Zeit  der  Sehnerv  zu  einem  dünnen,  rein  bindegewebigen 
Strang  zusamraenschrampft. 


Selistöruügeii  ohne  Befund. 

§  105.     Für    Sehstöriiiigen    sind    die   Ausdrücke    Amblyopie  *) 
Schwachsichtigkeit,  imd  Amauro8e**)=  vollständige  Erbliodung,  in  G 


Te- 


braut'h.  Die  erstere  Bezeicliiiung  wird  nur  auf  jene  Fälle  angewendet, 
wo  die  Schwachsichtigkeit  nicht  durch  geeignete  Brillen  behoben  werden 
kann.  Ein  Kurzsichtiger  z,  B.,  welcher  zwar  mit  freiem  Auge  schlecht 
sieht,  mit  dem  corrigirenden  Concavglase  aber  volle  Sehschärfe  besitzt, 
ist  nicht  aniblyopiscl»,  sondern  eben  nnr  kurzsichtig.  Unter  Amaurose 
verstand  man  früher  jene  Fälle  von  Erblindung,  in  welchen  das  Auge 
äussorlich  normal  aussah,  so  dass  diese  Bezeichnung  mit  dem  Ausdrucke 
„schwarzer  Staar^  gleichbedeutend  war.  Der  Augenspiegel  hat  Licht 
auf  diese  Fälle  geworfen,  welche  zumeist  auf  Erkrankungen  der  Ader- 
haut, der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  zurückzuführen  sind.  Auch  heut- 
zutage werden  die  Ausdrücke  Cerebralainaurose  und  Spinalaraaurose  in 
dem  alten  Sinne  gebraucht,  indem  man  damit  jene  Fälle  bezeichnet, 
wo  in  Folge  von  Gehirn-  und  Rüekenmarksleiden  Erblindung  ein- 
getreten ist,  bei  äusserlich  normalem  Aussehen  des  Auges.  Gegenwärtig 
wird  aber  das  Wort  „Amaurose*^  auch  im  weiteren  Sinne  angewendet,  als 
gleichbedeutend  mit  gänzlicher  Erblindung,  auch  wenn  das  Auge  äusser- 
lich verändert  ist.  So  sagt  man  von  einem  durch  Iridocyclitis  erblindeten 
Auge,  es  sei  amaurotisch. 

Dank  den  verfeinerten  fjntersuchungsmethoden  mit  Brillen,  vor 
Allem  aber  Dank  dem  Augenspiegel,  gelingt  es  lieute  in  den  meisten 
Fällen»  den  Grund  der  Schwaehsichtigkeit  oder  Erblindung  aufzudecken. 
Trotzdem  bleibt  eine  kleine  Zald  von  Fällen  übrig,  wo  wir  auch  gegen- 
wärtig keinerlei  Veränderungen  im  Auge  als  Ursache  der  SehstÖrung 
nachzuweisen  im  Stande  sind.  In  einigen  dieser  Fälle  von  Sehstörung 
ohne  Befund   sind   die  Veränderungen   sn  fein,    dass  sie   mit  unseren 

^)  Eigentlich  Stnmpfsichtigkeit,  von  sfi^^t»;,  stampf. 
♦*j  dt(ia'i{>6^  dunkel. 
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heutigen  UntiTsurhiingsmittpln  nicht  zu  enidncken  sind.  In  anderon 
Fällen  liegt  die  Ursache  der  Stehstnrung  überhaupt  nicht  im  Augo, 
sondern  hinter  demselben,  in  den  optischen  Bahnen  bis  zur  Hirnrinde. 
Wieder  in  anderen  Fällen  bestehen  überhaupt  keine  anatomischen 
Läsionen,  sondern  es  handelt  sich  blos  um  sogenannte  functionelle 
Erkrankungen,  d.  h.  um  veränderte  Circulations-  und  Emährungsverliält- 
nisse,  welche  die  Störung  der  Function  zur  Folge  haben. 


a)    Der   Sitz   der   Sehstörung   ist   im    Auge   selbst. 

1.  Angehoi'ene  Ämhlyopie.  Diese  nimmt  man  in  jenen  Fällen  an, 
wo  nach  der  Angabe  des  Patienten  die  Schwachsichtigkeit  seit  langer 
Zeit  besteht  und  alle  anderen  Ursachen  für  dieselbe  ausgeschlossen 
werden  können.  Man  hat  umsomehr  Berechtigung  zu  dieser  Annalime, 
wenn  auch  andere  angeborene  Anomalien  in  dem  schwachsichtigen  Auge 
vorhanden  sind,  wie  z.  B.  hiichgratüge  Hypermetropie  oder  Astig- 
matismus, Kolobome  in  der  Iris  oder  in  den  tiefen  Membranen,  Mikroph- 
thalmus u.  s.  w.  Die  Erfahrung  zeigt  nämlich,  dass  solche  Augen 
fast  immer  ein  herabgesetztes  Sehvermögen  besitzen,  welches  auch  durch 
Correction  der  vorhandenen  Refractionsfehler  nicht  bis  zur  normalen 
Sehschärfe  gebracht  werden  kann  (vergl.  8.  530). 

Die  angeborene  Amblyopie  ist  gewöhnlich  einseitig;  das  betreffende 
Auge  verfallt  sehr  leicht  in  Schielen.  Wenn  die  Amblyopie  beide  Augen 
hetriflFt,  so  entsteht  Nystagmus  (siehe  §  121*). 

2.  Amblyüpie  ex  anopsta*).  Die  Amblyopie  durch  Nichtgebrauch 
entsteht  dann,  wenn  seit  frühester  Jugend  in  einem  Auge  ein  Seh- 
hinderniss  vorhanden  ist,  welches  das  Zustandekommen  scharfer  Bilder 
auf  der  Netzhaut  unmöglich  macht.  Hieher  gehören  die  Fälle  an- 
geborener oder  frühzeitig  erworbener  Trübungen  in  der  Hornhaut,  in 
der  Linse  oder  im  Bereiche  der  Pupille  (Pupillarmembranen).  Des- 
gleichen tritt  diese  Amblyopie  ein,  wenn  ein  Auge  seit  Kindheit  schielt, 
indem  dann  die  Wahrnehmung  der  in  diesem  Auge  vttrhandenen  Netz- 
hautbilder  unterdrückt  und  damit  das  Auge  absichtlich  vom  Sehacte 
ausgeschlossen  wird.  In  allen  diesen  Fällen  erreicht  die  Netzhaut  wegen 
mangelnder  Uebung  nicht  jene  Feinheit  der  Function,  welche  normalen 
Augen  zukommt,  oder  es  vertallt  die  bereits  erworbene  Functions- 
tüchtigkeit  wieder;  zur  vollständigen  Erblindung  kommt  es  jedocli  nie. 
Wenn  auch  später  die  Ursache  der  Sehstörung  beseitigt  wird,  sei  es 
durch  Entfernung  des  optischen  Sehhindernisses  oder  dureh  Correction 

♦)  Von  i-  uud  w'l»,  Gesicht, 
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les  Scliiulens  v<^rmittf4st  lüikt  Operatinn,  so  stellt  sieli  dach  niemals 
wieder  eine  völlig  normale  Function  der  Netzhaut  ein. 

Wenn  einmal  —  beim  erwachsenen  Menschen  —  die  Ausbildung 
der  Netzhaut  vollendet  ist,  dann  kann  ein  Sehhinderniss  viele  Jahre 
bestellen,  ohne  dass  die  Netzhaut  Schaden  leiilet.  So  hat  man  Kata- 
Fakten,  welche  sitdi  bei  Erwacbsent^i  bildeten,  nach  20  un*i  mehr  Jahren 
mit  voliki>mnienem  Erfolge  operirt» 

Die  Therapie  besteht  zunächst  in  der  möglichst  frühzeitigen 
Beseitigung  des  Sehhindernisses.  Dies  gilt  namentlich  tur  die  Katarakten 
des  Kindesalters,  deren  Operation  man  früher  gern  auf  die  Zeit  der 
Pubertät  verschnb,  während  man  doch  Kinder,  selbst  im  Alter  vim 
wenigen  Monaten,  mit  dem  besten  Erfolge  an  Katarakt  operiren  kann 
(durch  Discission).  Zur  Hebung  der  P'unction  der  Netzhaut  dienen 
Uebungen  des  schwachsichtigen  Auges.  Dieselben  sind  namentlich  io 
Fällen  von  Strabismus  in  Gebrauch,  indem  man  dujTb  Verbinden  des 
gesunden  Auges  das  selüelendo  zum  Sehen  zwingt  (siehe  §  128J. 

3,  Hemernlöpia*)  idiopathica  (Nachtnehel).  Bei  Yornalime  der  Seh- 
prüfungen findet  man,  dass  ent-aprecliend  den  Angaben  des  Patienten  die 
Sehschärfe  bei  guter  Beleuchtung  normal  ist^  bei  Herabsetzung  der 
Beleuchtimg  dngegen  ungemein  rasch  sinkt.  Verdunkelt  rnan  das  Zimmer 
so  weit,  dass  der  untersuchende  Arzt  noch  mittleren  Druck  lesen  kann, 
80  wird  der  Patient  vielleicht  nicht  melir  grosse  Buchstaben  erkennen, 
ja  selbst  bei  einem  Gange  durch  das  Zimmer  über  die  Stühle  stolpern, 
die  man  ihm  in  den  Weg  stellt.  Die  feinere  Untersuchung  mittelst  des 
Forst  er' sehen  Photometers  (siehe  Seite  42)  ergibt  eine  bedeutende 
Herabsetzung  des  Lichtsinnes.  Wird  die  Netzhaut  von  hinreichend 
starken  Reizen,  d,  i.  von  liehtsüirken  Bildern  getroffen,  so  functic»nirt 
sie  normal;  sobald  aber  die  Reize  unter  eine  gewisse  Schwelle  sinken, 
BO  reagirt  sie  nicht  mehr  auf  dieselben.  ^lan  nennt  dies  Torpor  retinae,  — 
Die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  weist  keinerlei  Veränderungen 
im  Augeninneren  nach.  Dagegen  besteht  in  den  meisten  Fällen  eine 
Xerose  der  Bindehaut  des  Bulbus  (siehe  Seite  140).  Man  findet  in  dor 
Bindehaut  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  der  Hnrnhaut  je  eine 
kleine,  rundliche  oder  dreieckige  Stelle,  an  welcher  die  Oht'rfläche  der 
Bindehaut  trocken  und  wie  mit  feinem,  weisslichem  Schaume  bedeckt 
aussieht.  Die  Xerose  der  Bindehaut  steht  in  keinem  weiteren  Zusammen- 
hange mit  dem  Torpor  retinae,  als  dass  beide  Symptome  einer  gesunkenen 
Ernährung  des  Augapfels  sind. 


♦)  Von  "Jjiiipa,  Tag,  und  f«'!. 
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Die  HeTneralnpie  hat  ihren  Grund  in  einer  Erniihrungsstörung  der 
Netzhaut,  deren  Weson  und  Ursuelien  noch  nicht  ganz  erforscht  sind.  Die 
KrankJieit  befiillt  vorwiegend  Männer  im  mittleren  Lebensalter,  seltener 
Frauen.  Die  Prädispositifin  zu  derselben  wird  gegeben  durch  Herab- 
setzung des  allgemeinen  Ernährungsznstandes,  Die  Krankheit  findet  s\(*h 
daher  bei  Leuten,  welche  iui  Ganzen  mangelhaft  ernährt  sind,  wie  die 
Insas&en  der  Arbeits-  und  Strafanstalten,  der  Waisenhäuser,  die  Snldaten 
und  Matrosen  (bei  letzteren  gleichzeitig  mit  ♦Scorbut).  In  Rusaland  findet 
sich  die  Krankheit  vorzüglich  wälirend  und  nach  der  langen  Fasten- 
zeit zu  Ostern j  während  welcher  die  Bevölkerung  kein  Fleisch  geniesst. 
Ausserdem  hat  man  Hemeralopie  zuweilen  bei  Icterus,  bei  Intermittens, 
bei  chronischem  Alkoholismus,  sowie  bei  schwangeren  Frauen  beobachtet. 
Bei  derartig  disponirten  Personen  bricht  nun  die  Krankheit  gewöhnHch 
im  Frühjahre  aus.  Sie  befallt  oft  zaldreiche  Personen  gleichzeitig,  so 
dass  man  wohl  an  ein  Miasma  als  letzte  Ursache  der  Ki-anklieit  zu 
denken  hat 

Die  Prognose  der  Hemeralopie  ist  günstig,  indem  die  Krankheit 
nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  von  selbst  zu  heilen  pflegt.  Sie 
hiuterlässt  jedoch  eine  Neigung  zu  Recidiven,  welclie  sich  gewöhnlich 
in  den  nächsten  Jahren  im  Frühlinge  oder  Sommer  einzustellen  pflegen. 

Was  die  Therapie  anlangt.,  so  steht  beim  Volke  seit  Langem  der 
Genuss  gekochter  Leber  sowie  des  Leberthrans  in  grossem  und  ver- 
dientem Rufe.  Aus^serdem  sorge  man  für  die  Hebung  der  Ernährung 
durch  kräftige  Kfist  und  roborirende  Arzneien  und  für  Schutz  der  Augen 
gegen  Licht.  In  den  leiclitcren  Fällen  lässt  man  dunkle  Gläser  tragen, 
in  den  schwereren  hält  man  den  Patienten  durch  melnere  Tage*  im 
verdunkelten  Zinmier.  Durch  diese  Therapie  wird  eine  Abkürzung  der 
Krankheit  erzielt. 

Hemeralopie  zusammen  mit  Xeroae  der  Bindehaut  findet  sich  auch 
als  Vorläufer  der  Keratornalucie,  welche  gleichfalls  als  Folge  einer 
allgemeinen  Ernährungsstörung  betrachtet  werden  muss  (sielie  Seite  204). 

Unter  Hemeralopie  im  weiteren  Sinne  des  Wort^a  versteht  man  Jenen  Znstand, 
wo  t>ei  Tage  gut,  bei  Nacht  (oder  Oberhaupt  bei  herabgesetzter  Beleuchtang)  nn- 
verhjkltnisi^m&saig  schlecht  oder  gar  nicht  gesehen  wird.  Dieser  Ziistao<i  ist  keine 
Krankheit  für  sich,  Sündern  nur  ein  Symptom,  welches  verschiedenen  Krankheiten 
zakommt.  Diese  theilen  sich  in  zwei  Grapp>en :  Trübungen  in  den  Medien  und 
Krankheiten  des  licbtempfindenden  Apparates. 

(i)  Trübungen  in  den  Medien  rafen  Hemeralopie  henror,  wenn  sie  die  Peri- 
pherie einnehmen  and  das  <_'entram  freilasaen.  Solche  Trübungen  können  in  der 
Peripherie  der  llornhaut  oder  der  Linae  aitssen,  Dieselben  fallen  bei  heller  Beleuch- 
tung, wobei  die  Pupille  eng  ist,  nicht  mehr  in  den  Bereich  derselben.     Bei  herab- 
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gesetzter  Beleuchtung  i^agepen  wfrd  die  Papille  weiter,  so  d&sa  die  Träbnngen  nan 
in  dieselbe  hineinragen  und  das  Sehen  Htören,  Auch  bei  zarten,  diffiiBen.  über  die 
ganze  Hornhaut  gleichiii&ssig  vertheilten  Trübungen  wird  oft  bei  enger  PnpilJe 
l>e88er  geseben,  weil  die  Blendung  dabei  geringer  ist.  In  alJen  diesen  Fällen  ist 
alao  die  Weite  der  Pnpille  für  das  Sehvermögen  massgebend.  Jm  Gegensätze  dskzu 
hat  die  Hemeralopie  bei 

h)  Krankheiten  des  lichtempfindenden  Apparates  mit  der  Weite  der  Pupille 
gar  nichts  zu  tluin.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Krankheiten  sind  einerseits 
die  idiopathische  Hemeralopie,  andererseits  die  Retinitis  pigmentosa  (sowie  manche 
andere  Falle  von  Atrophie  der  Net2hant,  z.  B.  nach  Retinitis,  Chorioiditis,  Glaukom 
n*  s.  w.L  Die  Art  der  Sehstömng  ist  indessen  bei  diesen  beiden  Kategorien  wesentlich 
verschieden.  Bei  der  idiopathischen  Hemeralopie  besteht  eine  Herabsetzung  des  Licht- 
Sinnes  (Seite  42),  wahrscheinlich  durch  ungenügende  Pegeneration  des  Sehpnrpurs. 
Die  Fovea  centralis  hat  schon  physiologischerweise  einen  schwächeren  Lichtainn 
als  die  Peripherie  der  Netzhaut  und  hört  daher  bei  der  idiopathischen  Hemeralopie 
gleichzeitig  mit  der  Netithautperipherie  oder  sogar  etwas  früher  zu  functioniren  anf, 
wenn  die  Beleuchtung  herabgesetzt  wird;  manche  Patienten  geben  an,  bei  schwacher 
Beleuchtung  einen  dunklen  Fleck  in  der  Mitte  des  Gesichtsfeldes  zu  sehen.  Bei  der 
Iletinitis  pigmentosa  verhalt  es  sich  umgekehrt.  Die  ^Jetzhautperipberie  ist  erkrankt 
und  functionirt  bei  ungenügender  Beleuchtung  nicht  mehr,  w&hrend  das  centrale 
Sehen  noch  intact  ist.  Es  wird  dann  das  Gesichtsfeld  so  klein,  dass  es  zur  Orien- 
tirnng  des  Patienten  nicht  ausreicht  (Seite  ^]5),  Bei  der  idiopathischen  Hemeralopie 
ist  die  Sehstörung  vorübergehend,  hei  der  Retinitis  pigmentosa  ond  den  ver- 
wandten Fällen  dauernd. 

Das  der  Hemeralopie  entgegengesetzte  Symptom  ist  die  Nyktalopie*), 
d.  h.  jener  Zustand,  bei  welchem  des  Abends  (bei  herabgesetzter  Beleuchtung)  besser 
gesehen  wird,  als  am  hellen  Tage.  Auch  dieses  Symptom  kommt  zwei  Gruppen  von 
Krankheitf'U  zu.  welche  entweder  in  den  Medien  oder  im  lichtempfindenden  Apparate 
gelegen  sind.  Nur  ist  der  Sitz  der  Veränderungen  hier  gerade  entgegengesetzt  dem- 
jenigen, wie  man  ihn  bei  Hemeralopie  findet.  Die  Trübungen  der  Medien,  welche 
Nyktalopie  verursachen,  sind  central  gelegen  (in  der  Honihaut,  Pupille  oder  Linae), 
so  daäs  sie  bei  enger  Pupille  den  ganzen  Bereich  derselben  einnehmen;  wenn  sich 
dagegen  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  die  Pupille  erweitert,  können  auch  noch 
durcheichtige  periphere  Theile  zum  Sehen  benutzt  werden.  Die  Erkrankungen  des 
lichtempfindenden  Apparates  sind  solche,  bei  welchen  dieAuasengrenzen  des  Gesichts- 
leides  normal  sind,  während  ein  centrales  Skotom  besteht.  In  diesen  Fällen  ist 
zwar  die  Sehschärfe  bei  herabgesetzter  Beleuclitung  gewöhnlich  nicht  besser  als 
beim  vollen  Tageslichte,  doch  wird  die  Abstumpfung  des  centralen  Seheos  weniger 
unangenehm  empfunden,  so  dass  die  Kranken  des  Abends  besser  zu  sehen  ver- 
meinen. Am  meisten  ausgeprägt  ist  dieses  Symptom  bei  der  Tabaksamblyopie 
(siehe  Seite  58^J}.  Diese  Art  von  Nyktalopie  ist  von  der  Weite  der  Pupille  ganx 
unabhängig. 

4.  FarbenbUndImt.  Die  Farbenblindheit  kommt  sowohl  angeboren  als  erworben 
vor.  Erstere  ist  keine  Krankheit,  sondern  eine  auf  unbekaunten  Ursachen  beruhende 
Unvollkommenheit  des  Sebvemiögens;  let;6lere  begleitet  viele  Erkrankungen  der 
Netzhaut  und  des  Sehnerven. 


♦)  VÖ5,  Nacht 
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Die  jmgebiirene  Farbenblindheit  wird  nachdem  englischen  Physiker  iJal  ton, 
welcher  Mlbit  farbenblind  war  und  diesen  Fehler  zuerst  genauer  bcschrieK  als 
DiiItoniBintiB  beieichnet.  Dieselbe  kunn  total  sein,  so  das»  keine  Farbe  erkannt 
and  die  Welt  grau  in  ßrau  wie  eine  Zeichnung  gesehen  wird  (Acliromatopsie),  oder 
partiell,  indem  nur  eine  bestimmte  Gruppe  von  Farben  ausfallt  (Dyachromat^psie). 
Erstere  ist  »usserordentlich  selten,  letztere  dagegen  ziemlich  häufig.  Sehr  oft 
besteht  überhaupt  keine  vollständige  Blindheit  für  eine  bestimmte  Farbe,  sondern 
nur  ein  etwas  weniger  scharfes  Unter scheidunga vermögen,  ao  dass  die  Farben  nicht 
mit  derselben  Sicherheit  und  aus  derselben  Entfernung  erkannt  werden,  wie  ein 
Donnalefl  Auge  dies  im  Stande  ist  —  schwacher  Farbensinn.  Es  gibt  also 
vmni  normalen  Farbensinne  bis  zur  totalen  Farbenblindheit  alle  Uebergänge. 

Die  Eintheilong  der  Fälle  von  partieller  Farbenblindheit  in  verschiedene 
Kategorien  richtet  sich  nach  der  Theorie  der  Farbenwahniehraung,  welche  man 
zu  Gnmde  legt.  Gehen  wir  bei  den  folgenden  Betrachtujigeu  zunächst  von  der 
Youu^- Heimholt  Kuschen  Theorie  ans.  Dieselbe  nimmt  drei  Grund  empfind  ungen 
an,  entsprechend  den  Grundfarben  Roth,  Grün  und  Violett,  und  lässt  die  übrigen 
farbigen  Empfindungen  durcb  verschiedene  Mischung  der  Grundempfindungen  zu 
Stiindu  kommen.  Die  partielle  Farbenblindheit  würde  darin  bestehen,  dass  die 
Empfindung  für  eine  der  Grundfarben  auaftült.  so  dass  sich  die  farbigen  Empfin- 
dungen des  betreffenden  Individuums  nur  aas  den  zwei  übrigen  Gnindfarben  zu- 
sammensetzen würden.  Je  nach  der  fehlenden  Gnmdfarbe  unterscheidet  man  dann 
Rnthblindheit,  Orünhlindheit  und  Violettblindheit. 

Wie  verhalt  sich  nun  ein  Farbenblinder,  je,  B.  ein  Rothblinder?  MaQ  darf 
nicht  glauben,  dnss  ein  solcher  rothe  Gt'geustände  überhaupt  niclit  sieht^  oder  dass 
er  sie  alle  farbloB  sieht.  Es  ist  nur  die  Empfindung,  welche  or  beim  Anblicke 
rother  Gegenslimde  hat,  sehr  ähnlich  derjenigen,  welche  gri'me  Objecte  bei  ihm 
liervornifen^  weshalb  er  Rotli  und  Grün  verwechselt.  Um  dieses  zu  verstehen, 
müssen  wir  uns  die  Young-Hel  mhult7,'Bche  Theorie  gegenwlirtig  halten.  Nach 
derselben  gibt  es,  entsprechend  den  drei  Grundfarben,  drei  Fast'rgatttmgen  in  der 
Netzhaut.  Jede  derselben  wird  dorch  alle  Arten  farbigen  Licfites  erregt,  jedoch  in 
verschieden  starker  Weise,  bk-  einen  Fasern  werden  am  stürksten  durch  rothe 
Strahlen  erregt,  weniger  durch  gelbe,  noch  weniger  durch  grüne  und  am  schwächsten 
durch  violette  j  man  bezeichnet  sie  daher  schlechtweg  als  roth  empfindende  Fasern, 
Die  in  Fig*228^  dargestellte  Curve  veranschaulicht  das  Verlialten  dieser  Fasern. 
Auf  der  Abscisse  sind  die  verschiedenen  Farben  des  Spectmms  aufgetragen,  während 
die  Ordinate  die  Intensität  der  Erregung  durch  jede  einzelne  Farbe  angibt.  In 
analoger  Weise  wird  die  zweite  Fasergattmng  am  stärksten  durch  die  grünen  Strahlen 
(Fig.  228  ß),  die  dritte  Fasergattung  am  stürksten  durch  die  violetten  Strahlen 
erregt  (Fig.  228  C). 

In  Fig.  228  i>  sind  die  Curven  der  drei  Fasergattungen  auf  derselben  Abscisse 
aufgetragen.  Der  rothe  Strahl  r»  erregt  die  ruGi  empfindenden  Fasern  am  stärksten, 
die  grün  empfindenden  schwächer  und  die  violett  empfindenden  am  wenigsten.  Wir 
empfinden  unter  diesen  Umstünden  Roth,  weil  die  Erregung  der  rolli  empfindenden 
Fasern  die  der  anderen  übertrifft.  In  gleicher  Weise  erregt  ein  grüner  Strahl  j^r» 
die  grün  empfindenden  Fasern  stärker  als  die  beiden  anderen  Arten  und  ruft  die 
Empfindung  des  GriJn  hervor.   Analoges  gilt   für  die  Empfindung  des  Violett  (»•). 

Von  diesem  normalen  Verhalten  weicht  nun  der  Rothblinde  dadurch  ab 
dass  ihm  die  roth  empfindenden  Fasern  fehlen  (Fig.  228  K).  Wenn  derselbe  das 
FücbB,  AngenbeilkaDde.    10.  Aufl.  ^^g 
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Spectrum  ansiebt,  erscheint  iJim  dasselbe  nach  dem  rotlien  Ende  hin  verkürzt« 
indc^in  er  an  StelJen,  wo  Andere  noch  Roth  wahrnehmen,  Schwarz  sieht.  Ein 
rother  JStrahi  r»,  welcher  liie  Netzhaut  dieses  Menschen  trifft,  erregt  uor  die  grün 
empfindüiiden   und  die  violett  empfindenden  Fasern,    und  zwar   erstere  stfirker    »o 

dass  die  resultirende  Empfindung 
grün  sein  wird.  Fällt  grünes 
Licht  auf  die  Netzhant.  so  wer- 
den wieder  die  grün  empfinden- 
den  Faseni  slärker  als  die  violett 
empfindenden  erregt  und  es  ent- 
steht abermals  die  Empfindung 
des  Grün.  Der  Rothblinde  hat 
also  da,  wo  wir  zwei  verHchicdcn- 
artige  EmpÜDduiigon  —  roth  und 
grün  —  haben,  zwei  gleichartige, 
nämlich  jedesmal  gi'ün.  (Die 
Nuance  des  Grün,  welche  den 
meisten  Rutbblindeii  tilg  gleich- 
UftTirbt  iiiit  Roth  erseheiut.  ist 
das  dem  Uwtli  ctJinplcinpntüri' 
Rlaugrün.)  Dennoch  kann  der 
Uotbbimdo  diese  beiden  Empfin* 
dunfien  ¥on  einander  unttr- 
srheidcii,  denn  sio  sind  wiihl 
IJ^leicharti«;;.  nl>ermcht  vollkommen 
gleich.  Sie  unterscheiden  sich  von 
einander  durch  ihre  Helligkeit. 
Nehmen  wir  :m,  die  als  Beispiel 
;;t'wii!iltt>ii  rothen  und  grünen 
Stnihlen  seien  für  ein  normales 
Auge  von  gleicher  Helligkeit. 
Dann  kann  sie  dieses  Äuge  eben 
nur  durch  ihre  verschiedene  Farl>c 
unterscheiden.  Anders  beim  Roth- 
bliuden:  bei  diesem  erregt  der 
rothe  Strahl  die  grün  empfin- 
denden Fasern  nur  wenig,  weil 
diese  eben  für  rothe  Strahlen 
überhaupt  nnr  wenig  empfindlich 
sind.  Die  durch  den  rothen  Strahl 
hervorgebrachte  Empfindung  ist 
dalier  achwach,  die  gesehene 
Farbe  erscheint  dunkel.  Der  grüne 
Strahl  wird  dagegen  in  seiner 
ganzen  Helligkeit  empfunden,  da  die  grün  empfindenden  Fasern  in  normaler  Weise 
durch  ihn  erregt  werden.  Auf  diese  Weise  kommt  es,  dass  der  Rothblinde  in  der 
Hegel  Roth  von  Grön  zu  unierscheiden  vermag,  allerdings  nicht  durch  den  Unter- 
schied  in   der  Farbe,   sondern   durch  den  unterschied  in  der  Helligkeit,     Die  Vei^ 


DarBtollan^  der  Farben  wali  rudiuiuti^  nai^li 
Yüuuit-tlelmboltr.  Die  Ab&i i«Bc  ntelU  da»  Spectruni 
dir,  (leBäen  F'Brbcni  rotb  r,  omTiBO  o,  fielb  jg,  f;riin  Xfr, 
blau  hl,  and  violett  v  fliiid.  DioCurven.  welche  «»ioh  üb«r 
der  Abucis^se  crhetjcn,  versinnlkhpn  die  Kmpfindlicbkoit  der 
drei  FaAerKatttin^an  der  Netzhaut  für  ätralileDi  ver- 
»chiedencr  «'eUenbiup«i.  Dit  Ordinalen  r',  fir*  und  V 
«eigen  die  hiteiisiUit  der  Keiiung  der  Fasern  durch  rothe, 
grüuti  und  violette  Straiilen  an.  A  gibt  die  Einpfiindlich- 
keitecurvQ  dor  rotiv  entptindendcn,  W  diejcaige  *i»T  grün 
eiDpfiiidend«n,  C  die  der  Tiolett  em ^findenden  Fasern  an. 
U  X>  Bind  alle  drei  EmpfindUchkeitscurvcm  gloichBcitig 
v«reeichnei.  E  »eigt  die  ErapfindlirbkcitBcunren  eines  rotb* 
blinden  Auges,  in  welcheni  diu  ruthemptindenden  Fasern 
als  fehlend  &Qi;eQDminen  werden. 
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sehiedeaheit  seiner  Empfindiingsweise  von  derjenigen  der  normuJ  sehenden  MeDsciiBn 
bleibt  jedoch  dem  Farbenblinden  aelbst  unbekannt.  Derselbe  lernt  beim  Heranwachsen 
von  seiner  Umgebung  die  Ausdrucke  Roth  und  Grö.n,  indem  ihm  gewisse  Gegen- 
stände als  roth.  auder*^  ah  ^n  bezeirhnet  werden*  Er  hört,  dass  die  Bhitter  des 
KiiHi'libaiitncs  ^Tim  und  di»^  Kirsrh^n  zwiscliPii  dcmspllion  rotli  sind.  Da  »iich  er 
i'^iiien  Uiiterscbiod  zwisdion  BliitttTii  und  Kirsrhen  beniorkt,  dor  a.Herdin^»  ♦•in 
lli'lligkcits-.  kein  KarhenuTjterscliied  ist.  so  meint  er  ebenso  zu  sehen,  wie  die 
Anderen.  Vermöge  der  feinen  Empfindung  fiir  Helligkeitannterscliiede^  welche 
Farbenblinde  zu  haben  pflegen,  geben  dieselben  dann  auch  von  solchen  Gegen- 
slandfu,  welche  sie  niemals  vorher  gesehen  liahon,  die  Farbe  meist  richtig  stn. 
So  gi'srhieht  es,  duas  vi«4e  Farbeiiblinide  weder  selbst  von  ihrem  Fehler  etwas 
wissen^  norh  ihre  Cmgehung  desselben  gewahr  wird.  Es  kam  einmal  ein  Ar/t  au 
mir,  welrher  den  Auftrag  hatte,  die  Ange.stellten  einer  Eisenbahn  auf  Farben- 
blindheit ?.n  prüfen.  Er  wollte  sich  bo»  mir  fiber  die  Mciiioden  der  Untersuchung 
des  Farbensinnes  unterrichten.  Als  ich  ihm  die  verschiedenen  Proben  zeigte,  stellte 
CS  aiih  bald  heraus,  dass  er  selbst  rotiiMijid  war.  Er  hatte  nicht  nur  bis  daliin 
nichts  davon  gewnsat  sfmdeni  er  war  geradt^zu  beh'idi^'t  über  die  Zumuthung, 
larhenblind  zu  sein.  Es  knimnt  Kclbst  vur.  dass  Farbenblinde  Beschäftigungen 
ttti^suben,  welche  eigentlich  einen  vorzä>rHchen  Farbensinn  erfordern;  ho  gibt  es 
furbenldindc  Nfaler. 

Wilhn^nd  hei  vielen  Farbonblindm  dvr  Fehler  wilhn-nd  des  ganzen  Lebens 
iiiiL'iitdrckt  bleiltt,  wird  er  bei  undt^ren  dadurch  aufgedeckt,  das»  sie  einmal  irgend 
iiinen  crasseu  Verstoss  in  der  AuMwahl  der  Farl>en  begehen,  wie  •/„  R  jener  Schneider, 
welcher  einen  schwarzen  Kock  mit  roJhen  Tucbtlecken  ausbessern  wollte.  Wieso 
begeht  der  Farbenblinde  solche  V Einwechslungen  ?  Wir  haben  oben  gesehen,  daai 
der  Hothblinde  Hoth  und  Grün  AB  gleicher  Helligkeit  dadnrch  unterscheidet,  dass 
ihm  t/rsteres  dunkler  ersch^ii^Rs  letzteres.  Vermindern  wir  nun  die  Helligkeit 
des  GrÜLu  allmillig,  so  m^JH^pTir  i<u  einem  Punkte  gelangen,  wo  dem  Kothbünden 

als  das  in  seiner  Helligkeit  nicht  veränderte  Rolli. 
■derselbe     des    Helligkeitsanterschiedes    als    Unter- 
ben  beraubt    nnd    ist   nun    auf  keine  Weise  im 
inander/.uliahen.  tJerartig  gewählte  Karben  bezeichnet 
igsfarben,     Ihre  Herstellung  erfordert,  wegen  der  feinen 
finden  für  Helligkeitsdifferonzen,   grosse   Sorgfalt   und  ge- 
f'Malem.    welche    selbst    farbenblind    sind    und    zwei    ver- 
je  abtönen,   bis   sie   ihnen   selbst  gleich  xu  sein  scheinen, 
itellte  Verwechslungafarben   eignen   sich   sehr  gut  zur  Auf- 
Iheit  iStillingV 

die  Rüthblinden   gesagt   wurde,   gilt   auch   für   die  beiden 
Farbenblinden,  die  GrÖB-  und  die  Yiolettblinden.  Das  Gemein- 
Farbenblinden  ist,  dasa  ihnen  von  den  drei  Grnndempfin- 
^ngelt.  Es  ist  dazu  nicht  nöthig,  dass  eine  der  drei  Faaergattungen 


das  Grün  ebenso  hell 
In    diesem    Augenbli« 
scheidungsmitle!    dt 
Stande,  die  beiden  Farbi 
mau  dtiher  als  V 
Empfindung  der  Fi 
schiebt   am    best^ 
schiedene  Fi 
Auf  solche  ^ 
deckung 

andere] 
ichi 

dungei 


vollständig  fehle,  wie  in  dem  oben  durchgeführten  Beispiele  der  Einfachheit  halber 
ai^enoramen  wurde.  Es  ist  vielmehr  aus  verschiedenen  Gründen  wahrscheinlich, 
dass  nur  die  Erregbarkeit  eiuer  Fasergattung  sich  geändert  hat.  so  dass  die  Gnrve 
derselben  anders  zu  denken  ist,  als  das  obige  Schema  sie  wiedergibt,  indem  /..  B. 
die  Curve  der  roth  empfindenden  Fasern  derjenigen  der  srnin  empfindenden  sich 
angeniih<*ri  hat  u.  s.  w. 
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Viele  Autoren  legen  der  Eintheiliinp  der  Farbenblindheit  die  Hering'ache 
Theorie  der  Farbenuahmt^hmung  zu  Grunde.  Itiese  geht  ans  von  der  Analyse  der 
Empfindongen^  die  wir  bei  Betrachtan*!  einer  Farbe  haben.  Die  meisten  Farben 
erregen  in  uns  eine  gemischte  Empfindung.  So  sehen  wir  im  Orange  nebst  Gelb 
gleiclizeiti^  etwas  Roth;  ein  anderes  Gelb  hat  wieder  einen  Stich  in's  Grüne  u.  s.  w. 
Indesfsen  gibt  es  doch  ui;t«r  itllen  gelben  Farbentönen  einen,  in  welchem  wir  ansser 
Gelb  keine  andere  Farbe  wahrzunehmen  vermögen;  es  ist  da«  reine  Gelb  oder 
ürgelb.  Solcher  reiner  Farben,  welche  in  uns  eine  einfache,  ungemischte  Em- 
pfindung hervorrufenj  gibt  es  nur  noch  drei,  nämlich  das  reine  Koth,  das  reine 
Grüji  und  das  reine  Blau.  Diese  vier  Grundfarben  bilden  zwei  Paare,  nämlich 
Uoth  und  Grün.  Gelb  und  Blau.  Die  beiden  Farben  eines  Paares  heiasen  Gegen- 
farben, weil  sie  die  Eigensclmft  haben,  niemals  gleichzeitig  in  deraellven  Farb»- 
enjpFunden  werden  zu  können.  Man  kann  wohl  ein  Blau  sich  denken,  welche» 
gleichzeitig  etwas  gran  oder  roth  empfinden  lässt^  aber  keines,  welches  auch  die 
Empfindung  gelb  hervorrufen  wurde.  Hie  Gegenfarben  schltessen  sich  alüo  in  dt*r 
Empfindung  iius. 

Jede  Farbe  kann  in  vvr.schiedenen  Gniden  von  Sfittigung  und  Helligkeit 
vorkommen.  Dies  hat  darin  seinen  Grund,  duss  jede  Farbe  ausser  der  taringuu 
Empfindung  noch  die  des  Weiss  in  una  hervorbringt  Die  Farben  haben  nebst  ihn?T 
farbigen  ^Valenz-  noch  eine  weisse  ^Valenz",  von  deren  gegenseitigem  Verhältnisse 
eben  Sättigung  und  Helligkeit  der  Farbe  abhängt.  Die  Grundfarben  besitzen  neben 
der  weissen  Vah?nz  nnr  eine  farbige  Valenz,  die  gemischten  Farben  dagegen  deron 
zwei.  r»em  Violt^tt  kommt  also  eine  blaue,  eine  rotlie  und  eine  weisse  Valens  zu 
—  Die  Einwirkung  des  Lichtes  auf  die  Nervenendigimgen  in  unserer  Netzhaut 
geschieht  dadurch,  dasa  in  letzterer  Korper  \,Sehaubstanzen*")  vOrlianden  sind, 
welche  durch  das  IJcht  chemische  Veründermigen  erleiden.  Diese  können  zweierlei, 
und  zwar  entgegcngesetiiter  Art  .«?ein,  indem  die  Sehsiubstanzen  durch  das  Licht 
entweder  zersetzt  i  „dissimilirf  f  oder  regenerirt  i^.assimilirt*  I  werden.  Die  weisse 
Valenz,  wekhe  alle  Farben  )>esitzen,  beruht  darauf,  dass  die.se  auf  die  schwurx- 
weia»  emptindende  Sehsubstanz  dissimllirend  wirken.  Bei  Abwesenheit  von  I>icht 
findet  Assimilation  derselben  statt,  wobei  wir  die  Empfindung  von  Schwarz  haben. 
Nebst  der  schwarz-weissen  Sehsubstanz  gibt  es  noch  zwei,  nämlich  eine  rotfi'grüno 
nnd  eine  blau-gelbe,  wie  wir  sie  kurz  nennen  wollen.  Diese  werden  nicht  durch 
j*»des  Licljt  nltcrirt.  sondern  nur  durch  Kolches.  welches  die  entsprechende  farbige 
Valenz  hat.  Keines  Koth  würde  z.  B.  nur  die  rothgrline  Sehfeubstanz  dissimiliren, 
reines  Grün  dieselbe  assimiliren  oder  umgekehrt,  wfihrend  Violett  sowohl  auf  die 
roth-grüne  als  auf  die  blau-gelbe  Substanz  einwirkt.  Wenn  reines  rothes  und 
grünes  Licht  gleichzeitig  auf  dieselbe  Netzhautstelle  fallt,  so  hängt  es  von  dem 
Verhiiltnisse  zwischen  beiden  ab,  ob  die  Dissimilation  die  Assimilation  überwiegt 
uder  umgekehrt.  Die  resultirende  Empfindung  wird  dementsprechend  entweder 
Kotli  oder  Grün  sein^  aber  niemals  beides  zugleich.  Werden  die  beiden  Gegenfarben 
in  Bezug  auf  ihre  Quantität  so  gewählt,  dass  sie  sich  in  ihrer  Einwirkung  auf  die 
Sehsubslanz  das  Gleichgewicht  halten,  so  heben  sich  ihre  farbigen  Valenzen  auf; 
es  bleibt  nur  die  Einwirkimg  beider  Lichtarten  auf  die  schwarz- weisse  Substanz 
übrig,  so  dass  Weiss  von  bestimmter  Heiligkeil  empfunden  wird.  Aus  diesen 
Granden  also  schliessen  »ich  die  Gegenfarben  in  der  Empfindung  gegenseitig  aus 
und  geben,  in  bestimmten  VerlifiltniRKen  gemischt,  eine  farblose  Emplindung  (com- 
plenn'ntr»re  Farben). 
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Nach  der  Heri  ng'achen  Farben theorie  muss  man  sich  als  Ursache  der 
Farbenblindheit  ein  Fehlen  beider  oder  einer  der  farbigen  Sehsubitanzen  denken. 
Im  ersten  Falle,  wo  nur  die  schwarZ'WeisBe  Sehsnbstanx  übrig  ist,  besteht  totale 
Farbenblindheit;  alle  Farben  wirken  nur  vermöge  ihrer  Bchwarz-weissen  Valenz 
und  werden  daher  als  Weiss  verschiedener  Helligkeit  (d.  i.  nraui  empfanden. 
Fehlen  der  roth-grünen  Sehsnbstauz  macht  Buthgrnnblindlieit  Fehlen  der  blau- 
gelben SehsQbatanz  Blaugelbblindhieit.  Ein  Rothgräiiblinder  sieht  im  Spectrura  nur 
zwei  Farben,  Gelb  und  Blau.  Dieselben  sind  getrennt  durc^  eine  graue  Stelle  (die 
„nentrale'^  StelleV  welche  dem  reinen  Grtin  entspriebt.  Reines  Roth  und  reines 
Grftn  wirken  nur  mit  ihren  weissen  Valenzen  auf  das  rothgrfmblinde  Auge  und 
erscheinen  daher  beide  grau,  weshalb  sie  von  die8(nn  Auge  miteinander  verwechselt 
werden.  Gemischte  Farben  erleiden  eine  Aenderung  ihres  Tones,  indem  von  ihren 
beiden  farbigen  Valenzen  nur  die  eine  zur  Geltung  kommt. 

Wenn  wir  von  den  Theorien  zur  Erk!9.ning  derFarbeiii>liiidheit  absehen  and 
uns  auf  da^  rein  Thatsäcbliche  beschränken,  so  umssen  wir  zunächst  zngeben,  dasH 
wir  iiberhaupt  nicht  wissen  können,  welche  Empfinduni;en  die  einzelnen  Farben 
einem  Menschen  mit  ongeborener  Farbenblindheit  verursachen.  Sicher  ist  nur.  doBs 
der  total  Farbenblinde  alle  Farben  des  Spectrums  im  gleichen  Tone  und  nur  durch 
die  Helligkeit  verschieden  sieht  und  dasa  der  partiell  Farbenblinde  im  Spectnira 
nur  zwei  Farben  erkennt,  während  für  den  Normalsichtigen  mindestens  drei  Grund- 
empfindnngen  angenommen  werden  müssen,  um  siiramtlicbe  Farbenempfiindangen 
daraus  mischen  zu  können.  Man  hexeichnet  daher  den  ersteren  als  Dichromaten, 
.den  letzteren  als  Trichromaton.  Bei  der  hiuügsten  Form  der  Farbenblindheit  ent- 
iprechen  die  beiden  Farben,  welche  im  Spectrum  wahrgenommen  werden,  ihrer 
ihikge  nach  dem  Gelb  und  dem  Blau,  zwischen  welchen  die  neutrale,  grau  er- 
scheinende Stelle  liegt*  Unter  diesen  Fjurbenblinden  lassen  sich  wieder  zwei  Typen 
unterscheiden.  Der  erste  Typus  siebt  das  Spectrum  am  rothen  Ende  verkürzt  und 
die  rothen  Töne  erscheinen  verhiiltnissmftssig  dunkel:  Kothblinde  nach  Helm- 
holtz.  Der  andere  Typus  sieht  das  Spectriim  unverkürzt:  Grunhlinde  nach  Helm- 
hültz.  Hering  bezeichnet  beide  Typen  als  Kuthgriinlilinde.  Da  der  erste  Typus 
ein  in's  Gelbe  spielendes  Roth  mit  Grau  verwechselt,  also  für  das  Gelb  unter- 
empfindlich ist,  nennt  er  ihn  den  relativ  blaosichtig  rothgrünbliiiden  Typus,  Der 
zweite  Typas  sieht  ein  etwas  bläuliches  Roth  als  Grau  und  beisst  deshalb  nach 
H  ering  der  relativ  gelbsichtjge  rothgrünblinde.  —  Die  Violettblindheit  fUelmholtzl 
oder  Blaugelbblindheit  (Hering)   ist  ebenso  wie  die  totale  Farbenblindheit  selten. 

Die  angeborene  Farbenblindbeit  kommt,  wie  Untersuchungen  an  einer  grossen 
Zalil  von  Menschen  gezeigt  haben,  bei  3^/^ — 4*/^  der  männlichen  Bevölkerung  vor. 
Bei  den  Frauen  ist  die  Fai'benbliadlieit  viel  seltener,  vielleicht  deshalb,  weil  ilir 
Farbensinn  durch  die  häufige  BescMftigung  mit  farbigen  Gegenständen  (bei  der 
Herstellung  der  Kleidung  u.  s,  w.)  eine  Art  Erziehung  erfahren  hat. 

Die  Farbenblindheit  hat  für  den  davon  Betroffenen  keinen  weiteren  Nach- 
theilf  als  dasa  sie  ihn  für  gewisBc  Berufszweige  weniger  tauglich  macht.  Zu  diesen 
«gehören  alle  jene  Hesehüftigtmgen,  welche  eine  genaue  Fnterschcidung  der  Farben 
if  erlangen,  wie  Maler,  Färber  a.  s,  w.  In  neuerer  Zeit  hat  mau  besonders  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dasa  auch  der  Dienst  bei  den  Eisenbahnen  oder  zur  See 
einen  genauen  Farbensinn  erfordere.  Die  auf  Eisenbahnen  und  Schiffen  gebriueh- 
lichen  Signale  sind  am  häutigsten  von  rolher  oder  grüner  Farbe,  welche  gerade 
von  den  meisten  Farbenblinden  verwechselt  werden ;  hiedurch  könnten  Unglücksfälle 


veranlasst  werden.  Aas  diesem  Grande  wird  gegenwärtig  dus  Dientsipersoiiale  der 
Eisenbalmen  und  »Seeschiffe  in  den  meisten  Staatün  mit  Rücksicht  auf  den  Füirben- 
dnn  geprüft  und  ihr  Eintritt  in  den  Dienst  von  dem  Nachweise  eines  volLkomraenen 
FarbenaitineB  abhängig  gemacht. 

Der  Nachweis  der  Farbenblindheit  erfordert  eine  genaue  und  vorBichtige 
Prüfung.  Manche  Ton  den  Farbenblinden,  welche  ihren  Fehler  kennen,  Buchen  den- 
selben vor  dem  üntersucber  zu  verheimlichen,  namentlich  wenn  von  dem  Resultate 
der  Prüfung  ein  materieller  Vortheil,  wie  z.  B.  eine  Anstellung,  abhängt.  Man 
raufis  daher  von  Seite  solcher  Individuen  auf  allerlei  Kunstgriffe,  besonders  auf 
vorherige  Einübung  mit  den  gebräuchlichen  Methoden  der  Farbensinnppfifuug  ge- 
fkflat  »ein.  Umgekehrt  könnten  Leute  mit  gutem  Farbensinn  für  farbenblind  gehalten 
werden,  wenn  sie  aus  Mangel  an  Bildung  oder  Uebung  die  ihnen  vorgelegten 
Farben  mit  unrichtigen  Namen  bezeichnen.  Man  darf  daher  die  Pr&fung  des 
F'arbensinnes  nicht  etwa  so  vornehmen,  dass  man  farbige  Gegenstände  vorlegt  und 
um  den  Namen  der  Farbe  fragt.  Der  Farbenblinde  wird  in  vielen  Fällen  bei 
einiger  Aufmerkssimkeit  die  richtige  Antwort  geben,  während  andererseits  der  un- 
gebildete auch  bei  nomialem  Far)>en«inn  nicht  selten  die  Farben  falsch  bezeiclmet. 
Die  Prüfung  ist  vielmehr  so  anzustellen,  dass  man  dem  Untersuchten  solche  Farben 
vorlegt,  welche  die  Farbenblinden  erfalirungsgemäss  leicht  verwechseln,  und  dass 
man  dann  sieht,  ob  thatsitchlich  Vt-rwechslungen  begangen  werden.  Am  besten 
eignen  sich  hiezu  farbige  Wollen  in  grosser  Auswahl  (Seebeck,  Holmgren).  Man 
legt  eine  der  Wollen  dem  zu  Prüfenden  vor  und  fordert  ihn  auf,  alle  ähnlich  ausi- 
sehenden  W^ollen  dazu  zu  legen.  Wenn  dabei  Muster  verschiedener»  nicht  ähnlicher 
Farben  (zu  Grün  z.  B.  Grau  und  Roth)  zusammen  >;elegt  werden,  so  geben  die- 
selben die  VerwechslungsFarben  des  Untersuchten  an  und  gestatten,  die  Art  seiner 
Farbenblindheit  zu  bestinmien.  Einige  haben  aus  jenen  Wollen,  deren  Farben  am 
häufigsten  verwechselt  werden,  Stickmuster  herstellen  lassen,  um  sie  zur  Prüfung 
in  verwenden  (Daae,  Benss),  Statt  der  Wolle  kann  man  auch  farbige  Papiere 
oder  Pulver  verwenden. 

Nebst  der  II  ol  mgren'schen  WoUprobe  sind  die  pseudo^isochromatischttii 
Tafeln  von  Stilling  am  meisten  in  G^^lurauch.  Dieselben  sind  aus  verschieden 
gef&rbten  Feldern  zusammengesetzt,  von  denen  einzelne  sich  zu  Buchstaben  oder 
Ziffern  aneinanderreihen.  Die  Farben  der  Felder  sind  mit  Hilfe  eines  farbenblinden 
Malers  so  gewählt  worden,  dass  sie  den  Verwechslungsfarben  der  Farbenblinden 
entsprechen.  Dieser  vermag  daher  nicht,  die  andere  gcturbten  Felder  hernuszutinden 
und  es  gelingt  ihm  deshalb  nicht,  die  von  ibneu  gebildeten  Duclistaben  oder  Ziffern 
zu  erkennen. 

Zur  wissensrliattlichen  Lintersachung  Farbenblinder  ist  ein  Spectroskop  un- 
erlitsshch.  Man  ermittelt  damit,  ob  der  Farbenblinde  das  Spectram  an  einem  der 
beiden  Enden  verkürzt  sieht  und  welche  Farben  t?r  in  demselben  zu  unterscheiden 
vermag.  Man  zeigt  ihm  ferner  mittelst  des  Apparatfh  isoHrte  Abschnitte  des 
Spectmms  und  lässt  ihn  durch  Dem-nnung,  sowie  durch  Verjik'iehiuig  mit  anderen 
Farben  mustern  angeben,   wie   ihm   dw   einzelnen  Tlieile  dt*«  Spectmma  erscheinen. 

Zur  quantitativen  Bestimmung  des  Farbensinnes  eignet  sich  die  Methode 
von  Donders,  W^eber,  Wolffberg  u.  A.  Als  Probeobjecte  dienen  hier  kleine 
Scheiben  farbigen  IVpiorofi  uuf  scbwar/.em  Sammt  als  Uütvrbige.  Bei  m*rnialcm 
Farbt'UJiiiKh»  niti>heri  ScbriJHii  von  bestimnitei  tinissc 
erkannt   NVerden,  uek'hr  («brigenü  für  die  verscbiedeneij 


in    bestimmter  Eutlt^rnnng 
baibeii    verschieden   i.st.    J« 


schwächer  der  Karbensinn  des  Unt^^rstii-hten  ist,  do»tii  näher  muss  derselbe  heran« 
gehen,  um  die  Farben  richtig  anheben  zu  köunen^  vorausgesetzt,  dass  er  aie  über- 
haupt erkennt.  Die  Entfernung,  in  welcher  die  Farbe  zueret  erkannt  TKnrd,  gibt 
den  Grad  des  Farbensinnes  für  die  betreffende  Farbe  an.  Anstatt  fiurbigen  Papierea 
kann  man  auch  farbige  Gl&ser  verwenden,  welche  von  rückwärts  beleuchtet  werden. 
Diese  Probe  (Latemenprobe)  kommt  den  Bedingungen  am  nfichsten,  welche  im 
Eisenbalmdienst  vorhanden  sind. 

Es  sind  noch  viele  andere  Methoden  der  F'arbensinnpröfung  angegeben 
worden,  welche  alle  von  Nntzen  sind,  da  man  in  zweifelhaften  Fällen  nur  durch 
zahlreiche  Controlverauche  zu  einem  definitiven  Resnltate  gelangt.  Hier  sei  nur 
noch  eine  derselben  erwähnt,  die  Florpapierprobe  von  Meyer,  Wenn  man  auf 
rothes  Papier  einen  grauen  Papierreifen  legt,  bo  erscheint  derselbe  in  der  Contrast- 
farbe  der  Unterlage,  d.  i.  grün.  Diese  tritt  besonders  deutlich  hervor»  wenn  man 
das  Ganze  mit  einem  Blatte  Florpapier  bedeckt.  Der  Farbenblinde,  welcher  die 
Farbe  des  Papieres,  das  die  Unterlage  bildet^  nicht  erkennt,  wird  auch  die  Contrast- 
färbe  des  Reifens  unrichtig  angeben. 

Eine  Heilung  der  angeborenen  Farbenblindheit  ist  nicht  möglich. 

Die  erworbene  Farbenblindheit  ist  ein  häufiges  Symptom  von  Er- 
krankungen des  lichtempfindenden  Apparates,  also  der  Netzhaut,  des  Sehnerven 
uder  selbst  der  centralen  Endigungen  der  optischen  Bahnen.  Weitana  am  haufigaten 
aber  geben  Erkranknngen  des  Sehnerven,  besonders  die  Atroptiie  desselben,  zu 
Störangen  des  Farbenauines  Veranlassung,  Dieselben  fehlen  niemals,  sobald  einmal 
in  Folge  der  Sehnervenerkrankung  die  Sehschärfe  erheblich  gesunken  ist  Die 
Farbenblindheit  tritt  in  diesen  Fallen  nicht  plötalich  und  filr  alle  Farben  gleich- 
zeitig ein,  sondern  ganz  allmälig  erlischt  zuerst  die  Wahrnehmung  des  Grün  und 
Roth,  dann  die  des  Gelb  und  zuletzt  die  des  Blau.  Die  erworbene  F&rbenhUudbeit 
kann  deshalb  zu  diagnostischen  Zwecken  benützt  werden.  Wenn  das  Sehvermögen 
nur  durch  dioptrische  Hindemisse  (z.  B.  Trübungen  in  der  Hornhaut  oder  in  der 
linse)  gestört  ist,  bleibt  die  Farben  Wahrnehmung  intact,  selbst  wenn  auch  grobe 
ümriase  nicht  mehr  erkannt  werden  können.  Sobald  sich  dagegen  der  Farbensinn 
als  defect  erweist,  musa  eine  Erkrankung  des  lichtempöndenden  Apparates  ange* 
nommen  werden.  (Bezüglich  der  Farbenempfinduiig  in  der  Peripherie  des  Geaichta» 
feldes  veTgl.  Seite  41  und  Fig.  22.) 


b)  Der   Sitz    der    Seh  Störung    ist   central. 

1.  Ämhhjojm  und  Amaurose  hei  GMrnkrankh eitert.  Es  können 
durch  Erkrankiingen  des  Gehirnes  Sehstoningen  gesetzt  werden,  ohne 
dass  an  den  Augen  ophthalnmskopiscli  wahrnehmbare  Veränderungen, 
wie  z.  B.  Neuritis  «»der  Atrophie  des  Sehnerven ,  vorhanden  wären.  Der- 
artige Sehstörungen  können  vr>riibergehend  sein,  auch  wenn  sie  bis  zur 
vollständigen  Erblindung  ansteigen.  Die  urämische  Amaurose,  welche 
durch  Vergiftung  des  Gehirnes  mit  zurückgehaltenen  Harnbestandtheilen 
eiit.stelit,  gibt  f-in  pxkv»  Beispiel  hiefiir  (siebe  Seit«^  ii35).  In  jenen 
b'alleu  ÜLigegeu,    wo  gröbere  Läsiftuen    im  Gehirne,    wie  Entzündungen, 
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Blutungen  oder  Neubildungen  die  Veranlassung  zur  Sebstörung  geben, 
ist  diese  in  der  Regel  von  Dauer  und  oft  kommen  noch  später  ophthalmo- 
skopische Veränderungen  hinzu,  in  eist  in  Form  einer  descendirenden 
Sehnervenatrophie.  Die  auf  centraler  Ursache  beruhende  Sehstoning  tritt 
nicht  sielten  als  H  e  ni  i  n  p  i  e  (lionionyoie  oder  temporale)  auf. 

2.  Flimtnerskotom  (Öcotoma  scintilluns,  Amaurosis  partialis  fugax,  oder 
Teichopsie)*).  Der  diinin  Li^dende  bemerkt,  daös  unter  dem  Gefölil  von  Schwindel 
vor  aeinen  Augeu  ein  Flimmern  auftritt,  welcheü  rasch  zunimmt,  bis  er  zuletzt  fast 
gar  nicht  mehr  sieht.  Personen,  welche  sich  dabei  genauer  beobachten,  geben  zuraeist 
an,  d&sis  das  Flimmern  an  einer  kleinen,  unweit  des  Fixationspnnlctes  gelegenen 
Stelle  seinen  Anfang  nimmt  und  dass  entsprechend  dieser  Stelle  die  äusseren  Objecto 
niclit  gesehen  werden  (daher  die  Bezeichnung  Flimmerskatomi.  Das  Flimmern  mid 
damit  die  Locke  im  Gesichtsfelde  breitet  sich  rasch  aus ;  die  Grenzen  des  flimmernden 
Feldes  werden  oft  durch  zickzackförniige,  aus-  und  einspringende  Linien  gebildet. 
Nach  V4— Va  Stande  geht  der  Anfall  zurück,  indem  sicli  das  Gesichtsfeld  von  dem 
zuerst  befallenen  Punkte  aus  zu  klären  beginnt.  Das  tlimmerskotom  ist  gewöhn» 
lieh  von  Kopf&chmerxen,  zuweilen  auch  von  üeblicbkeiten,  begleitet,  und  häufig 
schliesst  eich  eine  regelrechte  Migräne  an  dasselbe  an. 

Der  centrale  Ursprung  des  Flimmerskotoms  erhellt  nicht  blos  aus  den  be- 
gleitenden und  folgenden  Kopfschmerzen,  sondern  auch  daraus,  dass  es  beide  Augen 
in  gleicher  Weise  beßLllt  and  hantig  in  Form  der  Hemiopie  auftritt,  d.  h.  in  beiden 
Augen  nur  die  Halft©  des  Gesichtsfeldea  (und  zwar  beiderseits  die  gleichnamige) 
einnimmt.  Wegen  der  kurzen  Dauer  der  Erscheinungen  können  dieselben  wohl  nur 
durch  Circulationastörungen  verursacht  sein,  deren  vorüberMrehende  Natur  darauf 
hinweist,  dass  ihnen  nicht  anatomische  Veränderungen,  sondern  Störungen  der 
Innervation  der  Gef^se  zu  Grunde  liegen.  Der  Sitz  dieser  Circulationsstörungen 
ist  wahrscheinlich  in  den  optischen  Rindenfeldern  im  Hinterhauptlappen  (ans- 
nahmsweise  kann  das  Flimmerskotom  nur  auf  ein  Auge  sich  beschranken,  in 
welehem  Falle  die  Circnlationsstorung  in  die  Netzhaut  zn  verlegen  ist).  Bei  Ver- 
breitung der  angioneurotischen  Störung  auf  andere  Bezirke  der  Hirnrinde  können 
auch  andere  centrale  Störungen,  wie  Schwlche  oder  Lilhmnng  einer  Extremität, 
Aphasie  xl  «.  w.,  auftreten,  welche  mit  dem  Flimmerskotorae  kommen  und  gehen. 
Am  innigsten  aber  hängt  das  Flimmerskotom  mit  der  häufigsten  xAngioneurose  des 
Gehirnes,  mit  der  Migraine  zusammen,  so  dass  man  es  auch  als  Migraine  oculaire 
bezeichnet  hat.  —  Die  Circnlationsstorung  setzt  eine  Reizung  der  optischen  Elemente, 
welche  nach  den  Gesetzen  der  Projection  als  farbiges  Flimmern  in  die  Aussenwelt 
verlegt  wird,  während  gleichzeitig  die  Perception  der  peripheren  Eindrücke  auf- 
gehoben ist.  Auch  im  Beginne  einer  Ohnmacht,  die  ja  ihren  Grund  gleichfalls  in 
Circnlation 8 Störungen  im  Gehirne  hat.  treten  Erscheinungen  auf.  welche  vielleicht 
mit  dem  Flimmerskotom  identisch  sind:  die  Leute  geben  an,  dass  es  ihnen  grftn 
und  blau  vor  den  Augen  wird,  dass  es  vor  ihren  Augen  flimmert  oder  finster  wird. 

Das  Flimmerskotom  ist  eine  ungemein  verbreitete  AlTection.  Wenn  es  nur 
selten,  etwa  in  Zwischenräumen  von  mehreren  Jahren,  auftritt  wird  ihm  von  Seite 
dea  Patienten  gewöhnlich  keine  Bedeutung  beigelegt,  da  es  rasch  und  ohne  Folgen 


*)  TsJxo;,  Mauer,  und  fi^J'^,  das  Sehen,  wegen  der  Festungsniauern  ühnlichen 
Zickz8u:khnien^  welche  oft  am  Rande  der  flimmernden  Stellen  gesehen  werden. 
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wieder  verschwindet.  Erst  wenn  die  Erscheinung  häufig  —  selbst  mehrere  Male  im 
Tage  —  sich  wiederholt,  kommen  die  daran  Leidenden  zom  Arzte,  Dieselben  geben 
als  Veranlaesimg  zmn  Flimmerskotom  übermässige  körperliche  oder  geistige  An- 
strengung, Ue heran strengong  der  Augen,  blendendes  Licht  oder  starkes  Iliinger- 
gefÜLl  anj  oft  lässt  sich  jedoch  keine  beatira.mte  Ursache  uachweiaen.  Die  Behand- 
lung hat  hauptsadüich  den  Veranlassungen  zum  Flinimerskotom  entgegenzuwirken. 
Sie  besteht  in  allgemeiner  Kräftigung  bei  Vermeidung  fibermäsaiger  Anstrengung. 
Bei  h&ufiger  Wiederholung  der  Anfülle  lasse  man  Chinin  in  kleinen  Dosen  durch 
einige  Zeit  nehmen.  Die  gewöhnlichen  Fälle  Yon  Flimmerskotom  sind  von  keinerlei 
üblen  Folgen  begleitet;  nur  ausnahmBweise  ist  das  Flimmerskotom  der  Vorbote 
einer  schweren  Gehirnerkrankung  (Gehimtamor»  progressive  Paralyse.  Ajjoplexie 
u.  t.  w.), 

3,  Sehstör umjen  bei  Hysterie  und  Neurasthenie.  Dieselben  äussern  sich  als 
Amblyopie  und  Asthenopie, 

Die  hysterische  Amblyopie  besteht  in  einer  Herabsetzung  der  .Seh- 
schärfe, einer  Einschränkuno^  des  Gesichtsfeldes,  einer  Verminderung  des  Farben- 
sinnes und  Lichtsinaea.  Die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  kanu  sich  bis  zur  völligen 
Erblindung  «teigern.  Die  Einschränkung  des  Gesichtafeides  ist  coacentrisch ;  in 
vielen  Fällen  wird  das  Gesichtsfeld  um  so  kleiner,  je  länger  man  den  Patienten 
mit  dem  Ferimet«r  untersucht  (Ermndungsroaction.  Förster).  Dies  beruht  auf 
der  raschen  Erschopfbarkeit  des  Nervensystems,  welche  solchen  Kranken  eigen  ist. 
Typische  Hemiopie  kommt  als  rein  hysterisches  Symptom  nicht  vor,  —  Die 
hysterische  Amblyopie  findet  sich  am  ausgeprägtesten  in  aolchen  Fällen  von  Hysterie, 
welche  mit  SensibtlitätBstörtmgen  (Hemianästheaie  u.  a.  w.)  verbunden  sind.  Sie 
besteht  in  der  Regel  an  beiden  Augen,  jedoch  gewöhnlich  stärker  auf  jener  Seite, 
an  welcher  die  SenBtbilität  im  Ganzen  gestört  ist. 

Die  Diagnose  der  hysterischen  Amblyopie  stützt  sich  vornehmlich  auf  /.wei 
Punkte.  Der  erste  ist  das  Fehlen  nachweisbarer  Veränderungen  im  Auge,  welche 
die  SchwÄchsichtigkeit  erklären  würden.  Der  zweite  ist  der  Mangel  an  jener  Ueber- 
einstimmung.  welche  die  einzelnen  Symptome  der  Sehatörung  sonst  imter  sich  dar- 
zubieten pflegen.  So  wechselt  die  Sehschärfe  und  die  Ausdehnung  des  Gesichts- 
feldes häufig,  gewöhnlich  im  Zusammenhange  mit  der  Besaerung  oder  Verschlech- 
terung der  übrigen  byaterischen  Symptome.  Da«  Verhalten  der  Farbengrenzen 
innerhalb  des  Gesichtsfeldes  entspricht  nicht  der  Regel  (siehe  Seite  41)  und  steht 
nicht  im  richtigen  Verhältnisse  zur  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  überhaupt. 
Personen,  deren  Gesichtsfeld  ungemein  eingeengt  ist,  bewegen  sich  dennoch  mit 
voller  SicherhtMt  und  ohne  anzustossen  in  Räumen,  die  ihnen  nicht  genauer  be- 
kannt sind ;  ja,  dasselbe  findet  mau  zuweilen  bei  ganz  Blinden,  wenn  sie  siüh  nicht 
beobachtet  glauben.  Auch  bei  vollständiger  Erblindung  ist  der  Pupillurreflex  auf 
Licht  erhalten.  Man  ersieht  aus  diesen  Angaben,  dass  die  Grenze  zwischen  Simulation 
und  hysterischer,  d.  h.  wirklich  eingebildeter  Erblindung  oft  schwer  zu  ziehen  ist. 
Zu  den  Symptomen  der  hysterischen  Amblyopie  kommen  dann  noch  andere  Zeichen 
von  Hysterie  oder  Neuntstlienie,  welche  die  Diagnose  sichern. 

Die  hysterische  Amblyopie  hefiillt  vorzüglich  jugendliche  Individuen,  nament- 
lich weiblichen  Geschlechtes.  Manchmal  geben  Verletzungen,  auch  wenn  sie  nicht 
da«  Auge  aelbat  betrefifen.  hiezu  Veranlassung  (traumatische  Neurose).  Die  hyste- 
rische Amblyopie  gibt  eine  gute  Prognose,  indem  gewöhnlich  völlige  Heilung  ein- 
tritt,   Doch  dauert  die  Krankheit   meist  lange,  oft  Jahre   hindurch.    Die  Therapie 
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l«nt  in  der  Behiindlun^  des  Grondleidens,  welclip  l»tcal  durch  Stryclmiii- 
injectumen  od(»r  Anwendung  des  constanten  Stromes  iinterstlitzt  werden  kann.  Die 
zuweilen  gliinzendeii  Erfolge  der  beiden  letztgenannten  Mittel  »md  wohl  haupt- 
sächlich dem  psychischen  Einflasse  derselben  auf  den  Patienten  zuzuschreiben, 
wenn  derselbe  Vertrauen  in  die  Behandlung  hat  und  von  derselben  seine  Genesong 
erwartet. 

Die  hysterische  oder  nervöse  Asthenopie*)  besteht  darin,  dass  trotz  guten 
Sehvermögens  die  Augen  xu  jeder  dauernden  Anstrengung  unfähig  sind.  Die  Einen 
klagen,  dass  schon  nach  kurzem  Lesen  oder  Arbeiten  Alles  mit  einem  Nebel  sich 
überzieht,  80  dass  die  Arbeit  eingestellt  werden  muss.  Andere  geben  wieder  an. 
nach  kurzer  Beschäftigung,  ja  selbst  nach  dem  Lesen  weniger  Zeilen,  heftige 
Schmerzen  in  den  Lidern,  im  Bulbus  oder  im  Kopfe  zn  bekommen,  welche  di« 
Fortsetzung  der  Arbeit  unmöglich  machen  (Gipjopia**)  hysterica,  Förster),  Wf 
die  Augen  nicht  angestrengt  werden,  so  sind  keine  Beschwerden  da;  in  andereiT 
Fällen  allerdings  verschwinden  die  Schmerzen  niemals  ganz  oder  es  ist  beständig 
eine  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Licht  vorhanden. 

Behufs  Stellung  der  Diagnose  muss  vor  Allem  der  Nachweis  geliefert  werden. 
dass  nicht  irgend  ein  Fehler  in  der  Refraction  oder  im  Muskelgleichgewichte  di< 
Beschwerden  verursache.  Die  nervöse  Asthenopie  ist  gleich  der  hysterischen' 
Amblyopie,  mit  der  sie  häufig  zusammen  vorkommt,  oft  ungemein  hartnäckig  und 
verhindert  die  davon  Betroffenen  zuweilen  jahrelang  an  jeder  ernsten  Beschäftigang. 
Bei  der  Behandlung  spielt  auch  hier  das  psychische  Momenl  eine  grosse  Rolle.  Als 
das  Wirksamste  habe  ich  die  Elektricität  gefunden. 


♦)  Von  do^v^j;,  «»chwach,  und  5^. 
♦♦)  Von  x&;i£ot,  Müdigkeit,  und  w'|. 
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XIL   Cüpitel. 
Krankheiten  der  Lider. 

Anatomie  und  Physiologie?. 

§  106.  Die  Lider  (Palpcbrae)*)  sind  ihrer  Entstehimg  luich 
Falten  der  äusseren  Hant,  welche  sich  über  den  Bulbus  herüber- 
schieben,  um  ihn  zu  bedecken  und  zu  schützen.  Die  Grenze  des 
oberen  Lides  ist  durch  die  Augenbraue  (Supercilium)  gegeben;  das 
untere  Lid  dagegen  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Haut  der  Wange 
über.  Die  Lider  begrenzen  die  Lidspalte,  an  deren  beiden  Enden, 
den  Augenwinkeln,  sie  zusammenstossen.  Der  äussere  Augenwinkel 
läuft  spitzig  zu;  zieht  man  die  Lider  auseinander,  so  spannt  sich 
hier  eine  zarte  Hautfalte  aus,  welche  das  obere  und  untere  Lid 
verbindet,  die  äussere  Commissur.  Der  innere  Augenwinkel  dagegen 
zeigt  einen  hufeisenförmigen  Ausschnitt^  auf  dessen  Grunde  die 
Karunkel  liegt  (Fig.  38  C).  Die  mittlere  OefFnung  der  Lidspalte  ist 
individuell  verschieden:  durchschnittlich  ist  diese  sn  weif  geöffnet,  dass 
beim  gewöhnlichen  Blicke  das  ttbere  Lid  noch  den  obersten  Tlieil  der 
Hornhaut  bedeckt,  während  das  untere  Lid  den  unteren  Hornhautrand 
frei  lässt.  Form  und  Weite  der  Lidspalte  sind  von  grösstem  EinHusse 
auf  den  Ausdruck  des  Auges.  Die  Augen,  welche  als  gross  und  schön 
gerühmt  werden,  sind  in  der  Regel  nicht  wirklich  grosse  Bulbi,  sondern 
Augen  mit  weit  geöffneter  Lidspalte.  Desgleichen  bezieht  sich  der 
Ausdruck  des  Laien,  „das  Auge  sei  kleiner",  zumeist  nicht  auf  eine 
wirkliche  Verkleinerung  des  Augapfels,  sondern  auf  eine  geringere 
Oeffnung  der  I^idspalte. 

Die  Haut,  welche  die  Lider  bedeckt,  gehört  zur  dünnsten  des 
menscMichen  Körpers.  Da  sie  ausserdem  durch  laxes  und  fettarmes 
Bindegewebe  nur  ganz  locker  an  die  Unterlage  angeheftet  wird,  ist  sie 
sehr  leicht  verschieblich.  Dadurch  wird  eben  ihre  leichte  Faltung  und 
Wiederausdehnung  bei  Oeffnen  und  Schliessen  der  Lider  ermöglicht. 
Bei  alten  Leuten  ist  sie  in  zahlreiche  Faltchen  gelegt.  Vermöge  ihrer 
grossen  Verschiebbarkeit  wird  sie  durch  Narben  in  der  Umgebung  leicht 
Verzügen,  su  dass  Ectropium  cicatrieeum  entsteht.  Desgleichen  ist  sie 
vermöge  ihrer  lockeren  Anheftung  sehr  zu  ausgedehnten  Blutunter- 
laufungen  und  Oedemen  geneigt.  Nur  in  der  Nähe  des  freien  Lidrandes 
ist  die  Haut  durcli  straffes  Bindegewebe    fest    mit    df*m    unterliegenden 
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Tarsns  verbunden.  Der  freie  Lidrand  selbst  bildet  eine  schmal«  Fläche, 
welche  am  oberen  Lide  nach  unt-en,  ara  unteren  Lide  nach  oben  sieht 
(Fig.  29^4,  r,  r).  Die  beiden  Flächen  passen  beim  Lidschlusse  voU- 
kominen  dicht  aufeinander,  so  dass  sie  mit  Hilfe  ihrer  Beöiung  durch 
das  Secret  der  M  e  i  b  o  m' sehen  Drüsen  im  Stande  sind,  die  Thränen- 
flüssigkeit  ziirückzuhalton.  Bei  Personen  mit  ThränenHuss  und  Lid- 
krampf sieht  man  beim  gewaltsamen  Oeffnen  der  Lider  nicht  selten  einen 
Strom  von  Thränen  aus  den  Augen  stürzen,  die  durch  die  geschlossenen 
Lider  zurückgehaUen  worden  waren,  als  Beweis,  dass  der  VerscMuss 
der  Lidspalte  wasserdicht  ist. 

Die  ümbiegungsstelle  des  freien  Lidraiides  in  die  vordiTe  und  in 
dit!  hintere  Fläche  des  Lides  heisst  die  vordere  und  hintere  Ljdkante 
(Fig.  22dv  und  //);  die  zwischen  ihnen  gelegene  schmale  Fläche  ist 
der  intermarginale  Saum.  Die  vordere  Lidkante  ist  abgerundet  und 
lässt  die  Wimpern  (Cilia)  hervorsprossen,  welche  in  mehreren  Reihen 
hintereinander  stehen.  Am  oberen  Lide  sind  die  Wimpern  stärker 
und  zahlreicher  als  am  unteren.  - —  Die  hintere  Lidkante,  wo  der  freie 
Lidrand  in  die  Bindeliauttläche  des  Lides  übergeht,  ist  scharf.  Un- 
mittelbar vor  derselben  liegt  eine  einfache  Reihe  kleiner  Pünktchen, 
die  Mündungen  der  Meibom'achen  Drüsen  iFig,  229  und  Fig.  230?«). 
Zwischen  diesen  nnd  den  Cilien  zieht  sich  eine  feine  graue  Linie  hin, 
welche  den  interaiarginalen  Saum  in  eine  vordere  und  hintere  Hälfte 
theilt  (Fig.  2;MJ  i),  —  Die  geschilderte  Beschaffenheit  des  freien  Lid- 
randes erstreckt  sich  nach  innen  bis  an  jene  Stelle,  wo  der  Tliränen- 
punkt  liegt,  dessen  Lage  dem  inneren  Ende  des  Tarsus  entspricht 
(Fig.  230p,  Fig.  231): 

Strdpt  man  die  Lider  um,  so  bekumnit  man  ihre  hintere  Flache 
zu  sehen,  welche  von  der  Bindniiaut  übrrzogen  ist.  Dieselbe  haftet,  dem 
Tarsus  fest  an  und  liisst,  besonders  am  oberen  Lide,  die  im  Tarsus 
gelegenen  M  e  i  b  o  m'schen  Drüsen  deutlich  hindurchsehen. 


FIb,  2K,  Senkrechter  SchTii ti  darir b  das  obere  Ltd.  Vprur.  6  1.  —  Die  U&tit  dfa  Lidi-s 
xeigt  oben  über  einer  Einziehung  die  Deckraltc  d;  nach  unten  äbensieht  aie  die  Tordere  Lid- 
kante  v.  Man  findet  iu  der  11  uat  feine  Härchen  c,  BchweitiedTüeen  a  und  au  der  Tordercu  Lid- 
kaufe  Ciljea  f,  c%  f.  An  letjttpren  lie^i^n  die  Tulgdriuen  (Zeiss'sclic  Drüsen);  p»ch  vorne  von 
di>r  Uaarpapille  der  hinteraten  Cilie  »lelit  man  die  quert^etrüffenen  SchJäache  einer  modüJiMrteti 
SchweUsdrüM  iMoU'«chen  Drüse),  von  welcher  der  Ansfühwuigtifaiig  enHang  der  Cilie  herab' 
läuft  and  in  deren  Haarba]g  einmündet.  Unter  der  Maut  liegeni  die  querceechnittenen 
MaRke]bände1  des  Orbikularis  o,  deren  aru  ineiHteii  nach  hinten  gelegene  r  oen  Muscnlui» 
tiliarifl  Eiolani  bilden-  Die  hintere  LidÜäche  wird  von  der  Bindehaat  überzogen,  welche  dein 
darnnterlieiitenden  Tarsus  k  fest  anhaftet.  Sie  zeigt  über  diesem  einsteine  Papillen,  besonder» 
in  (ier  Strecke  jtwisthen  Ir  und  h%  weUho  dem  oberen  tconTexen>  Rande  des  Tarsn»  ent- 
hpricht:  noch  hoher  oben,  in  der  Käbe  des  Foriiix  /,  bekointnt  sie  adenoide  BoschalTenheit. 
Die  Mcitx>m'&r,hen  Drü»ca  haben  ihre  Aasmündungeu  nach  vorne  von  der  hinteren  Lidkante  h; 
iibct  ihnen  liegen  die  Drüben  H'.  w  und  noch  höher  die  KrauBe'flchen  Drüe>en  Irr  und  vor 
deuulben  der  Müller'sche  MnMCtUufli  tatvallB  euperior  t  und  die  Subne  des  Lerutor  palp.  sup.  /. 
Von  letcterer  Rehen  Fa«i«nB&ge  xwi»chen  d«n  Bündeln  de«  Orhicul.iriB  zur  Haut  des  [.ide«i. 
jt  loi'kerefl  Zellgewebe,  asi  ist  der  Arcue  tarseu*  »ap.,  oberhalb  der  Wurxelii  d*?r  CtlieM  sieht 
mau  den  <jner»ihnitt  de»  Arcus  tarsenü  inf. 
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Die  Bewegaugen  der  Lider  gehen  in  folgender  Weise  vor  sich 
Beim  Oeffnen  wird  das  obere  Lid  durch  den  Levator  palp.  sup.  g« 
hoben,  während  das  untere  Lid  vermöge  seiner  Schwere,  wenn  anch 
nur  ganz  wenig,  henibsiinkt.  Dadurcli,  ditss  von  der  Sehne  des  Levator 
Paserzüge  zur  l^idhaut  gehen,  wird  gleichzeitig  mit  der  Hebung  des 
oberen  Lides  anch  die  Lidhant  über  dem  ccmvexen  Kande  des  Tarsus 
tiefer  zwischen  Bulbus  und  oberem  Orbitalrande  eingezogen.  Dadurch 
entsteht  eine  Furche,  ober  welcher  die  schlaffe  Haut  des  Lides  als 
Falte  herabhängt  —  Deckfaltt^  (Fig.  29  und  221h/).  Dieselbe  wird  in 
manelirn  Füllen  so  gross,  dass  sie  bis  über  den  freien  Lidrand  herab- 
reidit  und  dadurch  entstellt  (Pt(ksis  adiposii,  slelie  §   107), 

Hezüglich  des  Schliessens  der  Lidspalte  nniss  unui  unterscheiden 
zwischen  dem  Lidschlage  und  »fem  Lidschlusse.  Der  Lidschla.u:  besteht 
in  v'mer  raschen  Verengerung  der  Lidspalte,  wobri  die  Lidrilnder  nitdit 
vMllstrin<lig  zur  Fierührung  ktminien.  Er  kann  uillkürltch  ausgeffihii 
werden,  (»rfolgt  ab*-r  meist  auf  dem  Wege  des  Reflexes  (Blinzeln), 
iJifSL-r  wird  durch  das  Giduhl  der  Trockenheit  im  Auge  oder  durch 
die  Gegenwart  v«ui  Fremdkiirpern,  Staub,  Rauch  u,  s.  \v.,  hervorgiTiifrji. 
Kr  wird  diu'(*]i  dt-u  Trigeminus  vermittelt,  wehdier  der  sensibJe  Nerv 
dt^s  Auges  und  seiner  Unigebiiug  ist  und  daher  mit  Recht  der  Wächter 
des  Auges  genannt  wird.  Seine  Aufgabe  ist^  die  ( Jberfläche  des  Aug- 
apfels mit  einer  gleicbmässigen  Schichte  von  Thränenflüssigkeit  zu  über- 
ziehen und  dadurch  deren  Vertrncknung  zu  verhindern,  sowie  den  St^iub 
vom  Auge  abzukehren. 

Beim  Lidschlusse,  welcher  gewöhnlich  willkürlich  ausgef&hrt 
wird,  werden  die  Lidränder  bis  zur  völligen  Berührung  aneinander 
gebracht.  Dies  kann  leicht  geschehen,  wie  Aum  Schlafen,  oder  mit 
Kraft,  wie  beim  Zukneifen  des  Auges.  Im  letzteren  Falle  wird  auch 
die  Haut  der  Umgebung  gegen  die  Lidspalte  herbeigezogen  und  dabei 
in  zahlreiche  Falten  gelegt.  —  Beim  Schliessen  der  Lider  zum  Schlafe 
führt  auch  der  Bulbus  eine  Bewegung  aus,  indem  er  sich  nach  auf- 
wärts rollt  (Phänomen  von  Bell).  Man  fühlt  selbst,  wenn  man  gegen 
den  Schlaf  ankämpft  und  einem  die  Lider  zufallen,  wie  die  Augen 
durch  eine  unsichtbare  Gewalt  nacli  aufwärts  gezogen  werden.  Bei 
Personen  mit  dünnen  Lidern  (Frauen  und  Kindern)  kann  man  die  con- 
vexe  Hornhaut  durch  das  obere  Lid  hindurch  erkennen  und  constatiren, 
dasß  sie  unter  den  geschlossenen  Lidern  nach  aufwärts  gerichtet  ist; 
noch  leicliter  gelingt  dies  bei  Fällen  mit  Hnrnhautstaphvhmi.  Dieses 
Verhalten  des  Bulbus  ist  wichtig,  indem  dadurch  für  die  Bedeckung 
der  Hnrnhant    rhirrl*    ihts   obere  Lid    gesorgt  wird,  auch  weroi   »li«*  Lid- 


—     607     — 


spalte  im  Schlafe  nicht  vollkommen  geschlossen  ist.  Erst  wenn  der 
Lagophthalinus  einen  höheren  Grad  erreicht^  bleibt  ein  Theil  der  Horn- 
haut beständig  in  der  Lidspalte  sichtbar,  und  zwar  ist  dies  der  unterste 
Theil  der  Hornhaut,  welcher  daher  aneh  vor  Allem  der  Gefuhr  der 
VertriK^kniing  ausgesetzt  ist  (Keratitis  <•  lag(*plithaliQ(i»  siehe  Seite  202). 

Die  anatomische  Zergliederung  der  Lider  ergibt  in  Bezug  auf 
deren  Bau  folgende  Verhältnisse:  In  di*n  Lidern  tinden  sich  zwei  will- 
kürliehe Muskel,  der  M.  orbieularis  (s.  spliincter  palpebrarum)  und  der 
Levator  palpebrae  superioris,  livr  0  r  b  i  e  u  1  a  r  i  s  liegt  unmittelbar  unter 
dtT  Haut  des  Lidfs,  zu  vvflebt^r  er  gehört;  er  ist  niclits  Anderes  als 
i*in  tlach  ausgebreiteter  Hautmuskel,  wek-lier  die  Lidspalte  kreisförmig 
umgibt.  Wir  können  zwei  Portitmen,  eine  innere  und  eine  äussere,  an 
ilim  unterscheiden.  Die  innere  Portion  liegt  in  den  Lidern  selbst  und 
heisst  deshaljj  die  Lidportifui  (Purtio  palpehralis).  Die  ?^ast*rn  derselben 
entspringen  am  inneren  Lidbandi',  di'in  Ligamentum  palp^^Virah' 
mediale  (sive  eanthi  internum).  Dieses  ist  ein  festes  tibröses  Band 
(Fig.  2.%/),  welches  sieh  an  den  Stirnfnrfjiatz  des  Oberkiefi<i\s  {F) 
ansetzt  und  uiimttt«lbar  uutvr  der  Haut  drs  inneren  Augenwinkels  liegt 
(Fig,  2iM).  Mitu  siebt  es  daher  auch  am  Lebenden^  namentlich  an 
mageren  Personen  mit  dünner  Haut^  wenn  man  die  Augenlider  nach 
aussen  zieht,  wobei  das  innere  Lidband  vorspringt  und  die  Haut  empor- 
wölbt, Yom  medialen  Lidbande  aus  ziehen  die  Fasern  der  Lidportion 
im  Bogen  über  die  vordere  Fläche  der  beiden  Lider,  welche  sie  vom 
freien  Lidrande  bis  zum  Orhitalrande  bedecken,  und  begegnen  sich 
endlich  an  der  äusseren  Seite  der  Lidspalte.  Hier  verbinden  sie  sich 
unter  Vermittlung  einer  Inscriptio  tendinea  (Raphe  palpebralis  lateralis). 
Unter  derselben  liegt  das  äussere  Lidband,  Ligamentum  palpebrale 
laterale  (sive  eanthi  externum),  welches  die  temporalen  Enden  der 
beiden  Lidknorpel  mit  dem  temporalen  Äugenhöhlenrande  verbindet 
(Fig.  230  /«,  Fig.  231).  —  Die  äussere  Portion  des  Orbieularis  ist  die 
Orbitalportion  (Portio  orbitalis).  Sie  liegt  peripher  von  der  Lidportion 
dem  Augenhöhlenrande  und  dessen  Umgebung  auf. 

Die  Lidportion  bewegt  nur  die  Lider  selbst  und  tritt  beim  Lid- 
schlage allein  in  Action.  Beim  Lidschlusse  w^irkt  auch  die  Orbitalpor- 
tion mit  und  zwar  in  um  so  grosserer  Ausdehnung,  je  kräftiger  der 
Lidschluss  erfolgt. 

Der  Levator  palp.  sup.  entspringt  im  Grunde  der  Orbita  an 
der  Umrandung  des  Canalis  opticus  und  zieht  von  hii-r  nach  v<»rne, 
wobei  er  auf  dem  Kectus  superior  liegt.  Fächerförmig  sieb  ausbreitend, 
setzt  er  sic-h  mit  kurzer  Sehne  am  oberen  Rande  und  auf  der  vorderen 
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Fläche  doö  Tiirsus  des  oberen  Lides  an  (Fig.  229  i).  ^  Ausser  diesem 
quergestreiften  Hebemuakel  des  Lides  gibt  ea  nocli  einen  organischen, 
von  Heinrich  Müller  entdeckten,  den  Musculus  tarsalis  supe- 
rior.  Die  glatten  Fasern  desselben  entspringen  zwischen  den  quer- 
gestreiften des  Lovator,  an  dessen  unterer  Fläche  sie  gleichfalls  zum 
oberen  Rande  des  Tarsus  ziehen  (Fig.  229 1).  Ein  analoges  Bündel  glatter 
Muskelfasern  existirt  auch  am  unteren  Lide,  wo  es  an  der  unteren 
Seite  des  Rectus  inferior  liegt  und  sicli  an  den  Tarsus  des  unteren 
Lides  ansetzt  —  M.  tarsalis  inferior  (R.Müller), 

Der  Orbicularis  wird  vom  Facialis,  der  Levator  vom  Dculoraotorius, 
die  ht'iden  Müller'schen  Mm.  tarsales  vom  Sympattucus  innervirt. 

Am  freien  Lidrande  findet  man,  entsprechend  den  Cilien,  Haar- 
bälge und  mit  diesen  zusammenhängend  Talgdrüsen,  welche  hier 
Zeiss'sche  Drüsen  heissen.  Ausserdem  kommen  nächst  dem  freien  Lid- 
rande auch  Sch\\'eissdrüsen  vor,  deren  Bau  etwas  von  dem  der  gewöhn- 
lichen Schweissdi-üsen  abweicht,  weshalb  sie  als  modificirte  Schweiss- 
drüsen  oder  Moll'sche  Drüsen  bezeichnet  werden.  Sie  münden  in  die 
Haarbälge  der  Cilien. 

Der  Tarsus  (Fig,  229  i-)  bildet  gleichsam  das  Skelet  des  Lides, 
indem  er  demselben  eine  feste  Form  und  Stütze  gibt.  Der  Tarsus  des 
oberen  Lides  ist  breiter  (höher)  als  der  des  unteren  (Fig.  231).  Man 
unterscheidet  am  Tari?us  den  freien  und  den  angewachsenen  (convexen) 
Rand,  sowie  eine  vordere  und  eine  hintere  Fläche.  Auf  ersterer  liegen 
die  Fasern  des  Orbicularis  (Fig.  229  o),  während  die  letztere  von  der 
Bindehaut  überzogen  ist.  Die  beiden  Enden  des  Tarsus  setzen  sich  in 
das  mediale  und  laterale  Lidband  fort.  An  den  convexen  Rand  des 
Tarsus  heftet  sich  eine  Fascie  an,  welche  von  hier  nach  dem  Orbital- 
rande zieht  und  zu  beiden  Seiten  mit  den  Lidbändern  in  Verbindung 
steht  (Fascia  tarso-orbitalis).  Bei  geschlossenen  Lidern  ist  daher  die 
Orbita  nach  vorne  durchwegs  von  fibrösen  Gebilden  begrenzt,  welche 
zusammen  das  Septum  orbitale  bilden,  nämlich  die  beiden  Tarsi  in 
Verbindung  mit  der  Fascia  tarso-orbitalis  und  den  beiden  Lidbändern 
(Fig.  231). 

Der  Tarsus  besteht  aus  Faserknorpel,  in  welchem  die  Meibom- 
sehen  Drüsen  eingebettet  sind.  Diese  sind  langgestreckte,  acinöse 
Drüsen,  welche,  parallel  neben  einander  liegend,  den  Tarsus  vom 
angewachsenen  nach  dem  freien  Rande  hin  durchziehen.  In  der  Mitte 
des  Tarsus,  wo  dieser  seine  grösste  Höhe  erreicht,  sind  sie  am 
längsten  und  werden  gegen  die  Ecken  hin  immer  kürzer  (Fig.  231). 
Die  Meibora*schen  Drüsen  sind  ihrem  Wesen  nach  nichts  x\ndereö  als 
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grosse  Talgdrüsen ;  gleich  dienten  sondern  sie  ein  Sebum  ab,  welches  die 
Lidränder  befettet.  Dadurch  wird  das  üeberlaufen  der  Thränen  aber 
den  freien  Lidrand  vorhindert,  der  wiuiserdichte  Verschluss  der  Lidspalte 
ermöglicht   and   endlich    die  Haut   des   Lidrandes   vor   der   Maceration 


Fig.  MJ. 

^iptam  orbitale  uud  TbränenBnck.  Nnttlrlicbe  Gruu«.  —  Di«  Haut  mid  die  Muakel- 
"wuu  de«  Orbicularia  aiod  von  den  Lidern  und  deren  Uiuirebang  ir«ggeaotiunen,  ao  dast 
umeTbjüb  d«r  knt>cbemi!ii  Uroraadang  dtt  Aagenhuhio  das  SoptiiDi  orbital«  bloaslitgt.  Letxtex«» 
besteht  ans  dem  TanoB,  w«Ich*r  sm  oberen  Lide  breite,  am  unleren  Lide  ithmdlcr  i«t,  und 
aiu  der  Fa»dA  tancHorbii&li«.  Die  ^UKterou  Euden  der  Lidknorpel  werdeu  dtmh  da« 
Ligamentam  palpcbralc  lttt«ni.f«  ut  daa  Jochbein  bcresiiKt,  etwas  uutcrhäjb  der  Naht  I^ 
zwiicheu  Jochbeiu  and  Fn>ce*sns  xygomaticiu  des  SÜraMines,  Da«  mediale  Lidband  ist 
echmal  aber  »tark;  der  vorder«  Scheakd  deiselbea,  weteher  allein  iii  der  Z«i(^nang  ncht- 
bar  ist,  zieht  vom  stimfortsatze  de«  Oberkiefer»  f$  nach  aussen  und  tlieitt  eich  hier,  tun  sich 
an  das  innere  Ende  des  oberen  ond  unteren  LidknorpeJs  anzufeixen  (an  der  AnsatzateU« 
ist  die  etwa»  Torsi»ntigende  Papilla  lacryniali«  «ichibar).  Vtin  dem  cunvexen  Rande  der 
beiden  Lidknurpcl  und  von  iton  Lidbändern  steht  die  Pascia  taKo-orbitalie.  in  der  Zeich- 
nung dureb  radiär**  S^hri-iftirunp  k'ekeriur.eichnot,  nach  dem  Ürbitalraud©  und  bildet  mit  d«a 
erstgenannt« u   i '     ■  n  Ab^ihUi»;  der  Augenhöhle  nach   vorne.    Die  Lidknorpel  und  die 

Fasd«  Bind   u  ;jifdaclit      Man   erkennt  daher  an  den  erstcren  die  Moibout'schea 

Drüsen,  welch  i.d  der  Breite  dcv  Tanos  fon  der  Mitte  nach  den  Fr)rcB  an  Höhe 

abnehmen,  in)  Kttid  am  ot^eren  Rande  de«  Tarsus  auch  drei  kleiDc  -  ^  jAeo 

sichtbar  i  vgl.  !  Vn  b  hoher  oben  kennseichncfc  eine  Bogenlinie  die  L  nix 

conjunctivae.  A;  n  Vie^^u  die  DrOseu  von  Krause  (XS9  irr),  und  zwar  •  der 

uaaalen  Häufte  da  1  orni^c.  In  der  temporalen  Hälft«  liegen  ähnliche  Läppchen,  ^Ijer  dichter 
gedrikngt,  als  nutere  Tbrfuiendrüse  an  den  Ausfühmn^wängen  der  oberen,  deren  vorderer 
Rand  gerade  unter  dem  ober^Ti  Orl>jtaIrande  sichtbar  wird.  Am  unteren  innere»  Rande  der 
Orhita  ist  der  Knochen  «^  um  die  Tbrajienwege  blosszulegen.    Der  Thränensock 

liegt  hintetr  dem  medialen  welches  er  mit  eeiner  Kuppe  ein  wenig  überragt.    Di« 

Linie,  welche  in  der  ZeK-L;.,...^  ,  ..  I^-r  Thranensatkkappe  gerade  nach  oben  zur  horizontÄl 
verlaufenden  Sntur  xi«bt,  in  die  Naht  xwiBohon  ätirnforLsata  des  Oberkiefers  und  Thränen' 
bein,  auf  welchen  beiden  Knochen  der  Thränensack  anfruht  (Vgl.  Fig.  230  /'und  T).  Dmt 
Thriaensack  geht  mit  einer  leichten  fitnschnüraau  in  den  ThruteunaBengang  über.  Nach 
auasen  von  diesem  sieht  man  in  die  «idffhete  HignmonhÖhle  h  hinein. ,  Z  Naht  zwitcbcq 
Oberkiefer  und  Jochbein,  F  Foramen  soproorbitale. 


durch  Thränen  geschützt.  —  Nahe  dem  convexen  Rande  findet  man 
im  Tarsus  häufig  auch  kleine  Schleimdrüsen  (Pig.  229  w,  Fig,  231), 
Entsprechend  der  anatomischen  Structur  lässt  sich  das  Lid  leicht 
in  zwei  Theile  zerlegen.  Der  vordere  oder  Hauttheil  enthält  die  Haut 
sammt  den  Cihen,  sowie  die  Fasern  des  Orbicularis;  der  hintere  oder 
Bindehanttheil    besteht    aus    dem    Tarsus    mit    den    M  e  i  m  b  o m'schen 
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in  und  ans  der  Bindehaut.  Diu  beiden  Thpile  sind  nur  durch 
föckeros  Bindegewebe  mit  einander  verbunden  und  hü^ifien  sich  daher 
sehr  leiciit  von  einander  trennen.  Zu  diesem  Zwecke  braucht  man  nur 
in  jener  grauen  Linie  einzustechen,  welche  zwischen  den  Cilien  einer- 
seits und  den  Ausmündungen  der  Meibam'srben  Driisen  andererseiti? 
i'iithing  läuft  (Fig.  230  i).  Die  Trennung  des  Lides  in  seine  zwei  Blätter 
bildet  einen  wichtigen  Bestandtheil  vieler  Trichiaaisoperatinnen, 

Das  Lig.  palpebrale  mediale  verlangt  eine  genauere  Beschreibung.  Das* 
selbe  entspringt  am  Stirn  fori  aatze  des  Oberkiefers  (Fig.  230  F)  und  geht  zuerst,  an  der 
vwrderen  Wand  des  Thriinensackes  (6)  vüriiber.  gerade  nach  aussen.  Dann  biegt  ea. 
um  die  vordere  und  äussere  Wand  des  Thränensackes  sieb  schlingend,  nach  hinten 
utn  und  zieht  nach  rückwärts  zur  Crista  lacrymalis  posterior  de^  Thräuenbeines  (T). 
[Man  unterscheidet  dabor  am  inneren  Lid  bände  zwei  8ibeiikel,  weldie  an  der  üm- 
biegun^sstelle  zusammen trefifen.  Der  vordere  Schenkel  (<)  ist  nnmittelbar  anter  der 
Haut  gelegen  und  daher  auch  beim  Lebenden  sichtbar;  er  gibt  an  der  iTmbiegungsstelle 
je  einen  Forljsatz  zum  inneren  Ende  des  oberen  und  unteren  Tarsus  ali  (Fig.  231). 
Der  hintere  Schenkel  ß).  vnn  der  Fmbiegimgsstelle  au^ji'fangen  bis  zur  Crista  lacry- 
malis.  kann  nur  dorcb  Präparation  zur  AnscIiEAUun^'  geljnicht  werden.  Die  beiden 
Schenkel  begrenzen  zusammen  mit  dem  Thräneuljeine  ('/}  einen  auf  dem  Querschmttc 
dreieckigen  Raum,  in  welchem  der  Thränensack  (S)  liegt,  dessen  Wandungen  durch 
lockeres  Bindegewebe  mit  der  InneDfliiche  des  Ligamentes  zusammenhängen.  An  die 
äussere  Flüche  des  letzteren  inseriren  sidi  die  Fasern  der  Lidportiun  des  OrbiculariB. 
Ein  Theil  der  Fasern  entsprinj^t  vom  vorderen,  ein  andyriT  Tbcil  vom  hinteren  Schenkel 
deH  Bandes.  Letztere  Fasern,  deren  Insertion  zum  Tlieile  noch  über  das  hintere 
Ende  des  Bandes  tiinaus  auf  die  innere  Wand  der  Orbita  sich  fortsetzt,  werden 
al»  Pars  lacrymalis  musc,  orbic  oder  nach  ihrem  Entdecker  als  Ilorner'scher 
Muskel  bezeichnei  (//).  Die  Insertion  der  Ürbicularis fasern  an  das  mediale  Lidband 
ist  von  Bedeutung  fiir  die  Fortleitung  der  Tbränen.  Wenn  sich  diese  Fasern  con- 
truhiren,  was  bei  jedem  Lid«cblage  geHchielit.  so  ziehen  sie  das  Lidband  erapor 
und  dadurch  mittelbar  auch  die  Wand  dos  Thriinensackes,  so  weit  dieselbe  dem 
Lidbande  anliegt-  Der  ThrfLnensack  wird  dadurch  erweitert  und  so  in  Stand 
gesetzt,  die  Thrnnenfliissigkeit  anzusaugen  (siehe  ^  118). 

Die  Fasern  des  Orbicularis  schmiegen  sich  der  vorderen  Fläche  des  Tarsus  an. 
In  der  Nahe  des  freien  Lidnindes  sind  sogar  einige  Bündel  vorhanden,  welche  nahe 
der  inneren  Lidkante  liegen,  theils  vor,  theila  selbst  hinter  den  AusführungsgÜngen 
der  Meibom'achen  Drüsen  (Musculus  ciliaris  Riolani  sive  snbttirsalis,  Fig.  22Ur*). 

Die  Blutgeftflse  des  oberen  Lides  stammen  von  zwei  arteriellen  Bögen, 
dein  Arcus  taxseus  sup.  und  inf.  (Fig.  25 «x  und  «'),  welche  entlang  dem  oberen 
und  unteren  Rande  des  Tarsus  verlaufen.  Von  denselben  gehen  feine  Zweige  nach 
allen  Theilen  des  Lides  ab.  Arn  gefassreichsten  ist  der  freie  Lidrand  und  die 
Bindehaut. 

Die  Venen  der  Lidur  sind  noch  zalil reicher  und  weiter  als  die  Arterien.  Sie 
bilden  namentlich  unter  der  obcron  und  unteren  ÜebergÄUgsifalte  einen  dichten 
Plexus,  welchen  man  an  letzterer  Stelle  auch  am  Lebenden  durch  die  Bindehaut 
des  FomJx  hindarchschimmem  sieht,  w^enn  man  das  untere  Lid  herabzieht.  Die 
Venen  der  Lider  ergiessen  sich  /.nm  Theil    in    die  Venen   des  Anthtws.   zum  Theil 
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iji  das  Gebiet  der  Vena  ophthalmica.  Die  Venen  der  Udhaut  inüfisen.  um  zu  den 
Orbitalvenen  zu  gekngen,  zwischen  den  Fasern  des  Orbirulims  hindurchtreten. 
Andauernde  Contraction  des  Orliinilaris,  wie  «ie  beim  Lidknunpfe  staltfindet  kann 
daher  zu  Stauung  in  den  Vent-u  und  in  Folge  dessen  zu  Oedem  der  Lider  fiihren, 
WaR  wir  in  der  Thot  sehr  häufig:,  naniontbch  l>ei  Kindern  mit  Conj.  »»cz.  und 
gleichzeitigem  Lidkrampfe,  beobachten. 

Die  Lymphgefässe  der  T-ider  sind  reichlich,  besonders  in  der  Bindehaut.  Ausser- 
dem  finden  »ich  uro  die  Acini  der  Meibom'uchen  Drüsen  herum  grössere  Lymphraume 
(periacinöse  Räume).  Die  Lymphgefässe  der  Lider  begeben  sieh  zu  der  vor  dem  Ohre 
gelegenen  Lymphdrüse,  welche  man  daher  bei  Erkrankungen  der  Rindehnut  inament- 
lirh  bei  Conj.  ecz.  nnd    \m  acuter  Blennorrhoe)   nicht  selten  angeschwollea  findet. 

Derjenige  Theil  der  M(>mhaiit  und  der  Sclemlbindehant,  welcher  fnr  gewöhnUch 
von  den  Lidern  nicht  bedeckt  ist.  heiast  die  Lidspaltenzone.  Dieselbe  ist,  da 
hier  der  Bnlbus  des  Schutzes  der  Lider  entbehrt,  mancherlei  Erkrankungen  ganx 
besonders  aasgesetzt  und  es  ist  daher  wichtig,  deren  Lage  zu  kennen.  Diese  ändert 
sich  je  nach  den  Ihnstanden,  und  zwar  in  folgendt?r  Weise:  L  Beim  gewöhnlichen 
Blicke  mnfasst  die  Lidspalten/rme  die  ganze  Ilomhnut  mit  Ausnahme  von  deren 
üherstem  Theilt>  und  eine  entsprechend  grosse  dreieckige  Fläche  der  Bindehaut  zu 
beiden  Seiten  der  Hornhaut.  2.  Bei  etwas  zugekniffenen  Augen,  z.  B.  wenn  man 
gegen  Regen  oder  Wind  geht  oder  im  Bauch  sich  befindet,  verkleinert  sich  die 
Lidspaltenzone  und  rückt  dabei  auf  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  herab.  Das 
tmtere  Lid  wird  etwas  gehoben  und  bedeckt  den  untersten  Theil  der  Hornhaut, 
das  obere  Lid  aber  senkt  sich  sehr  stark,  so  dnss  dessen  Hund  nur  wenig  über 
der  Mitte  der  Hornhaut  streicht.  Die  Lidspaltenzone  bildet  dann  auf  der  Hornhaut 
einen  4— 6  mm  breiten  Gürtel,  welcher  die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  mit  Ausnahme 
des  untersten  Theiles  derselben  einnimmt  und  an  welchen  zu  beiden  Seiten  ein 
ganz  kleines  Dreieck  von  Scleralbindebaut  sich  anschliesst.  Diese  Lidspaltenzone 
ist  es,  welche  vor  Allem  den  äusseren  Schädlichkeiten  dauernd  ausgesetzt  ist.  Wir 
^den  daher  diesen  Theil  der  Scleralbiudehaut  bei  vielen  Menschen  beständig  etwas 
njicirt  und  im  späteren  Lebensalter  von  der  Pinguecula  eingenommen.  Hier  ent- 
wickelt sich  das  Pterygium.  die  gürtelförmige  Hornhauttrübung,  die  Xerose  der 
Bindehaut  und  Hornhaut.  Bei  Entzündungen  der  Bindehaut  zeichnet  sich  dieser 
Abschnitt  derselben  häufig  durch  etwas  stärkere  Schwelhing  aus  oder  springt  selbst 
als  quer  streichender,  stark  ödeniatöscr  Wulst  in  die  Lidspalte  vor.  3.  Im  Schlafe 
wird  das  Auge  nach  oben  gewendet,  und  es  verschiebt  sich  daher,  wenn  die  Lider 
nicht  ganz  geschlossen  sind,  die  Lidspaltenzone  so,  dass  sie  hauptsflclüich  die 
ScJeralbindehnut  unterhalb  der  Hornhaut  einnimmt»  von  letzterer  aber  höchstens 
den  untersten  Theil.  Erkrankungen  im  Bereiche  dieser  Lidspaltenzone  finden  sich 
beim  Lagnphtlialmus.  wo  man  die  Bindehaut  unterhalb  der  tloruhsiut  injicirt  oder 
ödematöa  findet  und  bei  höheren  Graden  auch  der  unterste  Abschnitt  der  Hornhaut 
leidet.  Eine  gleiche  Aufwiirlswendung  des  Bulbus  wie  im  »Schlafe  findet  auch  statt, 
wenn  man  beim  Herannahen  einer  Gefahr  für  das  Auge  blinzelt,  weshalb  Ver- 
brennungen imd  Verätzungen  vorzüglich  den  untersten  Theil  der  Hornhaut  treffen. 


I 


I.  EEtziiidmig  der  Lidhaiit 

§  107.  An  der  Haut  der  Lider  finden  wir  nahezu  alle  jene  Krank- 
heiten wic»der,  welche  der  Haut  im   Allgemeinen    zukommen.    Es    muss 
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daher  in  diesiT  Beziehung  auf  die  Lehrbücher  der  Hautkrankheiten 
verwiesen  werden.  Hier  sollen  die  Erkrankungen  der  Lidhaut  nur  in- 
sofern eine  Bespreclmng  finden,  als  sie  entweder  die  Lider  verliältnis»- 
niässig  häufig  befallen  oder  —  in  Folge  der  eigenthümlichen  anatomi- 
schen Beschaffenheit  der  Lider  —  Besonderheiten  in  ihrem  Verlaufe 
und  ihren  Folgen  darbieten. 

L  Exantheme. 

Von  den  acuten  Exanthemen  sei  mr  Allem  das  Erysipel  gt^ 
nannt.  Wenn  dat^selbe  die  Haut  des  GesichtL-a  ergreift,  so  nehmen  die 
Lider  intensiven  Äntheil  an  der  Entzündung,  so  dass  sie  sehr  stark  ge- 
schwollen sind  und  der  Patient  mehrere  Tage  hindurch  die  Augen  nicht 
zu  öffnen  vermag.  Bei  bei5onders  starker  Schwellung  imd  Infiltration 
verfärbt  sieh  die  Haut  der  Lider  allmälig  schwärzlich  und  wird  endlich 
in  grosser  Aui^dehnung  gangränös  (Erysipelas  gangraenosum).  Nicht 
selten  greift,  der  erysipelat<)se  Process  in  Form  einer  phlegmonösen 
Entzündung  in  die  Tiefe,  so  dass  Abscesso  in  den  Lidern,  ja  selbst  in 
der  C^rbitii  entstehen;  in  letztt^rem  Falle  kann  es  zu  Betheiligung  des 
Opticus,  sowie  durch  Fortpflanzung  der  Eiterung  auf  die  Schädelliöhle 
/u  Meningitis  mit  tödtlicliem  Ausgange  kommen. 

Der  Herpes  zoster  ist  eine  Erkrankung  der  Haut,  welche  in 
<ier  Biidinig  von  Blasen  an  den  Endausbreitungen  eines  Nerven  besteht, 
Von  den  Gehirnnerven  ist  es  der  Trigeminus.  in  dessen  Gebiete  die 
Erkrankung  vorkommt.  Die  EfHoreseenzen  befijiden  sich  dann  in  der 
Umgebung  des  Auges,  weshalb  der  Herpes  des  Trigeminus  als  Herpes 
zoster  ophthahnicus  oder  Zona  upbtbahnica  bezeichnet  wird. 

Dem  Ausbruchr*  des  Herpes  p>flegen  durch  einige  Tage  heftige 
Neuralgien  im  Bereiche  des  Ti'tgi*ininns  vorauszugehen.  Dann  tritt  unter 
Fieberersclieinungen  das  Exanthem  auf.  ind*^'m  auf  der  gerötheten  Haut 
Bläsellen  aufschiesseu.  die  zumeist  in  tiruppen  beisammen  stehen.  Am 
häufigsten  nehmen  die  Bläschen  das  Ausbreitungf^gebiet  des  ersten  Astes 
ein,  so  dass  man  sie  auf  dem  oberen  Lide  und  auf  der  Stirno  bis  in 
die  behaarte  Kopfluiut  hinein,  sowie  auch  auf  der  Nase  findet  (Fig.  232). 
Wenn  das  Gebiet  des  zweiten  Trigeminusastes  ergriffen  ist,  so  sitzen  die 
Bläschen  am  unteren  Lide,  in  der  Uberkiefergegenil  bis  zur  Oberlippe 
herab,  und  in  der  Juchhei ngegend.  Zuweilen  sind  dit?  Ausbreitungen 
beider  Aeste  gleichzeitig  befallen,  ausserordentlich  selten  dagegen  das 
Gebiet  des  dritten  Astes.  Charakteristisch  ist  für  das  Exanthem,  welches 
fast  stets  nur  einseitig  auftritt,  dass  die  Erkrankung  der  Haut  an  der 
Mittellinie  scharf  abschneidet, 
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Dif  Bläiächen  haben  anfangs  eim-n  Wasserbällen  Inhalt,  welcher 
sieh  bald  trübt,  eitrig  wird  und  (mdlicli  zu  Krusten  ruitrocknot. 
Wenn  man  dieselben  abliebt,  so  findet  man  darunter  Geschwüre,  aU 
Beweis,  dass  die  Eiterung  in  das  Corium  eingetkungen  ist.  Nach  Ver- 
heilung  der  Geschwüre  bleiben  Narben  zurück,  welche  für  das  ganze 
Leben  sichtbar  sind  und  durch  üire  charakteristische  Anordnung  die 
Diagnose  des  uberstandenen  H.  zoster  noch  nach  Jaliren  ermöglichen. 
Durch  die  Narbenbildung  unterscheiden   sich   die  Bläschen    des  Herpes 


Fig.  25t. 

lliTj'e;-   io-ur  iipht  Imlmioo«.  —  Bei  einem  BOjäbrtgpn  Mädi'hcn.   IJi'ßifin   der  Krank- 

h«it  vr>r  b  laiim.    Thi<  Bla^rbvn  nehmen  d«n  Atisbri'itfin^Hlifiiy.ir'k   de»   rjrRtim  TriifenupiuttSM» 

ein,  ttinb  dJie  jtui  d»5r  Nmae,  weli  h*  hib  zur  SpiUe  der&«U)en  hera1»rt>i('lM.ni  i,uutspr«c'hi<nd  d«» 

fUmtii  naaO'dliari.«  dea  er^t^n  Anto^i. 


zoster  von  denen  des  Herpes  febrihs,  bei  welchen  nur  die  Epidermis 
durch  Flüssigkeit  abgehoben  wird,  so  dass  sie  lieileo,  ohne  Sparen  zu 
hinterlassen  (siehe  8eite  211). 

Sehr  häutig  complicirt  sieh  die  Erkrankung  der  Haut  mit  eint»r 
solchen  des  Auges,  entweder  Keratitis  oder  Iridocyclitis,  Durcli  diese 
Coniplicationen  wird  die  Prognose  des  H.  znstoT  wesentlich  ungünstiger. 

Dem  H.  zoster  ophth.  liegt,  eine  entzündliche  Erkrankung  des 
Trigeminus   zn  Grunde,    und    zwar    sowohl    des  Nervenst^immes   seihst, 
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als  auch  des  Ganglion  Giisseri  luid  des  Clanglion  ciliare.  Wodurch  die 
Entzündung  dieser  Gebilde  verursacht  wird,  bleibt  zumeist  unbekannt; 
in  einigen  Fällen  hat  man  Herpes  nach  Erkältung,  nach  Arsenikgebrauch 
sowie  nach  Knhlenaxydgasvergiftung  auftreten  sehen. 

Die  Therapie  des  H,  zoster  ist  eine  rein  s}Tnptomati8che,  Man 
verhüte  die  Eröffnung  der  Bläschen,  wodurch  die  wunde  Haut  bloea- 
geiegt  und  Schmerzen  hervorgerufen  würden.  Zu  diesem  Zwecke  be 
streut  man  die  kranken  Stellen  mit  Streupulver  (Reisstärke),  welches 
die  Bläschen  zu  Krusten  eintrocknen  macht,  unter  denen  die  Geschwüre 
ungestört  heilen  können.  Die  Erkrankung  der  Hornhaut  oder  der  Iris 
ist  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  zu  behandeln. 

Unter  den  chronischen  Exantliemen,  welche  die  Lider  befallen, 
ist  das  Ekzem  das  häufigste.  Man  findet  es  besonders  als  nässendes 
Ekzem  bei  Kindern^  wo  es  mit  dem  Namen  Crusta  lactea  (Milchschorf, 
Vierziger)  belegt  wird.  Es  bildet  bei  Kindern  den  häufigsten  Begleiter 
der  Conjunctivitis  eczematosa.  Der  Zusammenhang  zwischen  Ekzem 
und  Conjunctivitis  ist  entweder  so,  dass  beide  derselben  Grundkrank- 
heit^  der  Scrofulose,  ihre  Entstehung  verdanken,  oder  es  ist  das  Ekzem 
eine  Folge  der  Bindehauterkrankung.  Da  nämlich  diese  mit  reichlichem 
Thränenfiuss  einhergeht,  werden  die  Lider  beständig  von  den  über- 
fiiessenden  Thränen  benetzt  und  dadurch  ekzematös.  Ueberdies  haben 
Kinder  die  Gewohnheit,  mit  den  Händen  an  den  Augen  zu  reiben, 
wodiireh  die  ganze  Umgebung  der  Augen  mit  Thranenflüssigkeit  be- 
feuchtet wird.  Ein  solches  Ekzem  in  Folge  andauernder  Befeuchtung 
der  Haut  kommt  übrigens  auch  bei  Erwachsenen  häufig  vor,  wenn  sie 
in  Folge  von  Katarrh,  Thränensackblennorrhoe  oder  Ektropium  an 
Thränenträufeln  leiden ;   dasselbe  localisirt  sich  am  unteren  Lide. 

Das  Ekzem  verlangt  eine  Behandlung  sowohl  um  seiner  selbst 
willen,  als  auch  wegen  einer  etwa  vorhandenen  Conj.  ecz.  Diese  gelangt 
entschieden  schneller  zur  Heilung,  wenn  gleichzeitig  das  Ekzem  der  Haut 
beseitigt  wird,  entgegen  dem  Volksglauben,  welcher  geneigt  ist,  das 
Gegentheil  anzunehmen,  („Der  Ausschlag,  welchen  der  Arzt  von  der 
Haut  vertrieben  hatte,  hat  sich  auf's  Auge  geschlagen,**  hört  man  oft 
klagen.)  Die  Behandlung  geschieht  gewöhnlich  mittelst  Salben,  von 
welchen  man  entweder  das  ünguentum  diachyli  (Hebra)  wählt  oder 
Salben  mit  Zinkoxyd  oder  weissem  Präcipitat  (l — 2°/o)  ^^der  mit  Ich- 
thyol (5«'/c).  Die  Salben  werden  dick  auf  Leinwandläpp  eben  aufgestrichen, 
welche  man  auf  die  geschlossenen  Lider  auflegt  und  durch  einen  Ver- 
band daselbst  fixtrt.  Bei  ausgedehntem  Ekzem  lässt  man  das  ganze 
Gesicht  durch  eine  innen  nüt  Salbe  bestrichene  Leinwandmaske  bedecken. 
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Sne  andere  wirksame  Behandlungsweise  bestellt  in  der  Application  einer 
5 — lO'/ftigen  Höllensteinlösimg  (siehe  Seite  HG), 

Am  Lidrande  tritt  das  Ekzem  —  modificirt  durch  die  eigenthüm- 
liehe  anatomische  Beschaffenheit  dieser  Gegend  —  in  besonderer  Foi 
auf  und  wird  später  als  Blepharitis  ciliaris  seine  gesonderte  Be- 
schreibung finden* 

Nuch  Ablauf  des  Herpes  zoster  bleiben  oft  Anomalien  in  der  Function 
des  Trigcininns  :eurack,  indura  entweder  Anästhesie  oder  Neuralgie  oder  aach  beide 
zusammen  im  Bereiche  der  befallenen  Trigeminnsäste  durcli  lange  Zeit  peraistiren. 
Die  HonUiaut,  welche  sclion  während  des  Bestehens  der  Entziiudung  weniger 
empfindlich  ist,  pftegt  ihre  verminderte  Sensibilität  lange  beizubehalten.  Gleichfalls 
auf  veränderten  Nerveneinfluss  müsisen  folgende  zwei  Erscheinungen  hexogen  werden : 
Die  erste  besteht  in  der  abnorm  geringen  Spannung,  welche  der  Bulbus  oft  zeigt 
wenn  er  an  der  Entzündung  theilnimnit.  Die  zweite  ist  die  iiuffallendo  Erhöhanf 
der  Temperatur  der  Kaut  auf  der  erkrankten  Seite,  welche  nicht  nur  während  der 
frischen  Entzündung,  sondern  oft  auch  noch  später  durch  längere  Zeit  besteht. 

Das  Auge  soll  nur  in  jenen  Fällen  von  H.  zoster  ophthalmicus  mitleiden,  wo 
der  Ramuf?  naHocilinris  betheiligt>  int  (Hutchinson).  Die  Erkrankung  des  Auges 
betrifft  die  Hornhaut  oder  die  Jris.  Die  HornJiaut  kann  auf  verschiedene  Weise  in 
Mitleidenschaft  geiEOgen  werden.  Zunacbat  einmal  durch  Elruption  von  Herpesbläsclien 
auf  derselben,  aus  welchen  sich  grtissure  Geschwüre  entwickeln  können  (Seite  1Ö6). 
In  anderen  Füllen  entstehen  tiefe  Infiltrate,  welche  nicht  eitrig  zerfallen,  aber  sich 
nur  sehr  langsam  zanickbilden  (Keratitis  profunda,  8eite  226).  Indiroct  kann  di< 
Hornhaut  dadurch  leiden,  dass  nach  dem  Herpes  eine  TrigeminusLihmung  zurück- 
bleibt, und  in  Folge  derselben  eine  Keratitis  neuroparalytica  entsteht.  Endlich  habe 
ich  zwei  Falle  gesrhen,  wo  der  Herpcs  sich  mit  Factallil5hraung  complicirte,  und 
in  Folge  der  letzteren  eine  Keratitis  e  lagophÜialmo  skh  ausUldete.  Zur  Horn- 
häute rkrankuug  gesellt  sich  häuüg  Iritis,  doch  kann  in  Fülge  von  Herpes  eine  Iritis 
und  Iridocyelitis  auch  »elbststiindig  auftreten,  ohne  gleicJjzeitige  Affection  der 
Hornhaut.  Auch  Liihmung  des  Ocnlomotorius  uder  des  Abducens  kommt  im  Gefol 
von  Herpes  zoster  vor. 

Das  Ekzem  der  Lider  ist  nicht  selten  artiliciell.  d.  h,  hervorgebracht  durch 
die  Application  r*MZ**nder  halben,  durch  Uebersohlage  oder  durch  feuchte  Verbände. 
Es  entsteht  deshalb  oft  iils  unangenehme  (.'«omplicatiun.  wenn  man  genötliigt  ist«  ein 
Auge  durch  längere  Zeit  unter  Verband  zu  halten.  Auch  das  Heftpflaster,  welches 
bei  Angcnverbfinden  in  Anwendung  kommt,    erregt  liei  manchen  Personen  Ekzera. 

Bei  Erwachsenen  kommt  Ekzema  squamosum  zuweilen  ala  chronische  £i^ 
kranknng  der  Lidhaut  Vur. 


2.  Phlegmonöse  Entzündungen  der  Lider. 

Zu  diesen  gehören ;  L  Lidabscesse.  DieseH)en  entstehen  ai 
häufigsten  nach  Verletzungen.  In  anderen  Fällen  geht  die  Erkrankung 
vom  Knochen  aus,  indem  Periostitis  und  Caries  des  Orbitalrandes  zu 
Grande  liegt.  Dies  ist  besonders  bei  scrofulöeen  Kindern  häutig  der  Fall, 
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wo  die  cariöse  Erkrankung  des  Orbitakandes  ebenfalls  oft  uuf  ein  Trauma 
zurückgeführt  werden  kann.  Endlich  gibt  Erysipel  nicht  selten  zu  Lid- 
abscessen  Veranlassung,  wenn  die  Entzündung  von  der  Haut  in  die 
Tiefe  greift,  2.  Furunkel,  welche  hauptsächlich  im  Bereiche  der 
Augenbraue  vorkommen.  3.  Milzbrandpustel  (Pustula  maligna). 
Dieselbe  entsteht  durch  Ueberimpfung  des  Milzbrandgiftes  (Milzbrand- 
b&cillen)  von  milzbrandkranken  Thieren  auf  den  Menschen.  Man  beob- 
achtet sie  daher  am  häufigsten  bei  solcJien  Personen,  welche  mit  Thieren 
oder  den  daraus  gewonnenen  Producten  zu  thun  haben,  wie  Pferde- 
wärter, Hirten,  Viehhändler,  Fleischer,  Gerber,  Fellhändler,  Den  Wiener 
Kliniken  kommen  die  meisten  diesiT  Patienten  aus  Ungarn  zu.  Die 
Krankheit  endet  zuweilen  tödtlicb. 

Die  Symptome  der  phlegmonösen  Procease  an  den  Lidern  sind : 
Starkes  entzündliches  Oedcm  und  harte  Infiltration  in  der  Lidliant  selbst 
oder  unter  derselben.  Dazu  gesellt  sieh  Anschwellung  der  L>inphdrtisen 
vor  dem  Ohre  und  am  Unterkiefer,  Fieber  und  Prostration,  Im  weiteren 
Verlaufe  kommt  ea  zum  Zerfalle  der  infiltrirten  Hautpartie  oder,  wenn 
ea  sich  um  einen  Ahscess  handelt,  zur  Erweichung  des  subcutanen 
Infiltrates  mit  Druchbruch  des  Eiters  nach  aussen.  Nicht  selten  tritt 
ausgedehnte  Gangrän  der  Lidhaut  ein.  Die  Folgen  derselben  sind  narbige 
Schrumpfung  des  Lides  im  Verlaufe  der  Heilung  und  dadurch  Ver- 
kürzung desselben^  so  dass  Lagophthalrnus  oder  Ektropium  entsteht. 
Bei  Erysipel  sowie  bei  Milzbrandpuateln  werden  nicht  selten  beide  Lider 
von  der  Zerstörung  befallen.  Diese  zeigt  die  Eigenthümlichkeit,  dass 
sie  selbst  bei  grosser  Ausdehnung  den  freien  Lidrand  sanniit  den  Ciüen, 
die  er  trägt,  verschont.  Es  ist  dies  wohl  dem  Umstände  znzusctireiben, 
dasB  der  freie  Lidrand  von  allen  Theilen  des  Lides  am  reichlichsten 
mit  Blutgefässen  versehen  ist  und  daher  weniger  leicht  der  Nekrose 
verfallt,  Die  Erhaltung  des  Lidrandes  ist  ein  sehr  günstiger  Umstand 
für  den  Fall,  als  später  eine  Lidplastik  nothwendig  wird,  da  der  Lid- 
rand dazu  verwendet  werden  kann,  um  den  Rand  des  eingepilanzten 
Lappens  zu  umsäumen.  —  In  den  Fällen  von  tuberculöser  P>ki-ankung 
des  Orbitalrandes  tritt  die  Eiterung  häufig  ohne  uennenswertlie  ent- 
zündliche Erßcheimmgen.    unter   dem  Bilde    des  kalten  Abscesses,    auf. 

Die  Therapie  hält  sich  an  die  allgemeinen  chirurgischen  Hegeln. 
Beim  Lidabscess  soll  man  die  Incisioo  mögüchst  früh  machen  (d.  h.  so 
bald,  als  man  die  Diagnose  zu  stellen  im  Stande  ist),  um  dem  Weiter- 
greifen der  Eiterung  in  die  Tiefe  (Orbita  und  Meningen)  vorzubeugen. 
Nur  bei  kalten  Abscesaen  kann  man  zuerst  den  Versuch  machen,  den 
Abscess   sammt   dem    zu  Grunde   liegenden  Knochenleiden   dadiurch  zu 
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heilen,  das*s  raan  den  Eiter  dun-h  l*unction  rnit  einer  Spribse  entleert 
und  darauf  etwas  Jodüfonnemnlsioii  in  die  Abcesshöhle  einspritzt. 
—  Wenn  durch  die  Entzündung  Lidhaut  verloren  gegangen  ist,  so 
handelt  es  sich  daruiii^  der  nachträglichen  Verkürzung  der  Lider  durch 
Vernarbung  möglichst  entgegenzuarbeiten.  Bei  grossen  Substanzverlusten 
an  den  Lidern  ist  es  am  besten,  die  Ränder  der  beiden  Lider  an 
einzelnen  Stellen  anzufrischen  und  durch  Nähte  zu  vereinigen.  So  lange 
auf  diese  Weise  diu  Lidspalte  geschlossen  gehalten  wird,  kann  kein 
Lagophthalmus  entstehen  und  die  sich  bildende  Narbe  wird  breiter. 
Auch  emptiehlt  es  sich  in  solchen  Fällen,  auf  die  granulirende  Ober- 
fläche der  wunden  Lider  Hautstürkchen  aufzupfropfen.  Um  nicht  durch 
nacJiträgliche  Schiiirnpfung  der  jungen  Narbe  den  Erfolg  zu  gefährden, 
trennt  man  die  künstlich  vereinigten  Lider  erst  mehrere  Monate  nach 
vollendeter  Vernarbung  wieder  vnn  einander.  Stellt  sich  trotz  dieser 
Maassregeln  eine  so  bedeutende  Verkürzung  ein,  dciss  Lagophthalmus 
oder  Ektropium  dadurch  bedingt  würde,  so  muss  durch  eine  Blepharo- 
plastik  die  verloren  gegangene  Haut  wiederersetzt  werden. 


3,  Geschwüre  der  Lidhaut.  ^ 

Die  Geschwüre  entstehen  theils  nach  Verletzungen  (Verbrennung^ 
Aetzung^  Quetschung),  theils  spontan.  Zu  letzteren  gehören  die  scrofu- 
lösen,  lupösen  und  syphilitischen  Geschwüre.  Die  scrofulösen  Geschwüre 
finden  eich  bei  Kindern  nicht  selten  glüichzeitig  mit  Caries  des  unter- 
liegenden Knochens.  Der  Lupus  kommt  ebenfalls  häufig  an  den  Lidern  vor^ 
auf  welche  er  gewöhnlich  von  den  benachbarten  Regionen  aus  (Nase  oder 
Wange)  hinüberwundert.  Von  den  Lidern  kann  er  auf  die  Bindehaut  und 
selbst  auf  den  Bulbus  übergehen.  Bei  lange  bestehendem  Lupus  des  Ge- 
sichtes findet  man  daher  oft  bedeutende  Veränderungen  an  den  Lidern  und 
am  Bulbus,  welche  selbst  vollständige  Erblindung  herbeiführen  können* 
Die  syphilitisclien  Geschwüre  der  Lider  sind  entweder  Initialscierosen 
oder  zerfallende  Gummen.  Auch  der  weiche  Schanker  kommt  an  den 
Lidern  vor. 

Von  Q eschwüreo  der  Lidliaut  müssen  nocii  ditj  Vaccine goschwüro  er- 
wähnt werden.  Dieselben  ©ntstc^ben  dadurch,  das»  etwas  Secret  von  den  Impf- 
pusteln  der  Kinder  durch  Unachtsamkeit  auf  die  Lider  gebracht  wird.  Sic  finden 
sich  am  häutigsten  bei  Frauen,  deren  Kinder  vor  Kurzem  geimpft  worden  sind. 
Eä  sind  ziemlich  grosse,  stark  belegte  Oeschwüire,  welche  am  Lidrande  sitzen 
und  von  bedeutendem  Oedem  der  Lider  und  selbst  der  Bindehaut  begleitet 
sind;  dazn  kommt  Anschwellung  der  Lymphdräse  Tor  dem  Ohre  and  mitunter 
selbst  Fieber,  (Vergl.  Seite  127  und  200.) 
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Ocdtm  der  IMct\  Das  Oedein  der  Lider  ist  zwar  keiiH-  Kmnkheit  für  »ick 
Sfiodcni  nur  ein  S^yroptom,  aber  als  sulcJies  so  häufig  und  zngleicli  so  in  di«  Augen 
Bpringeiid,  dass  es  eine  ausführlichere  Bespret^hung  verdient.  Die  Entstehung  des- 
selben wird  dorch  die  anatomiache  Beschaffenheit  des  Lides  ungemein  hegünatigt 
(siehe  Seite  603);  man  findet  es  daher  nirht  nur  bei  jeder  heftigen  Entzündung 
der  Lider  selbst  oder  der  benachbarten  Theile.  sondern  auch  in  Folge  einfacher 
venöser  Stauung  f>der  veränderter  Blutbeschaffenheit.  Im  ersten  Falle  handelt  es 
sich  um  entzündliches  Üedem  (0.  calidnm).  im  zweiten  um  nicht  entzündliches 
Oedem  (0.  frigidumX  So  lange  das  Oedem  im  Ansteigen  begriffen  ist,  findet  man 
die  Haut  des  Lides  glatt  gespannt;  sobald  es  aber  abzunehmen  beginnt»  verräth 
sich  dies  sofort  durch  eine  feine  Rnnzelung  der  Lidhaut,  welche  also  ein  werth- 
volles  Kennzeichen  dafür  abgibt,  ob  der  Process  seine  Akmc  schon  ül>er8chritten 
hat  (z.  B.  bei  iicuter  Blennorrhoe). 

Das  Lidödcra  erschreckt  den  Patienten  oft  mehr  als  das  demselben  ivl  Grunde 
liegende  Leiden,  weil  er  das  geschwollene  Auge  nicht  öffnen  und  daher  mit  dem- 
selben nicht  sehen  kann.  Für  den  weniger  erfahrenen  Arzt  bietet  ein  starkes 
Oedem  insoferne  Schwierigkeiten,  als  dasselbe  die  genaue  Betrachtimg  des  Bulbus 
erschwert.  Bekonitnt  i«  Folge  dessen  der  Arzt  das  Auge  mir  flüchtig  oder  gar 
nicht  zu  Gesichte,  so  kann  er  leicht  eine  falsche  Diagnose  stellen  und  den  Kranken 
wegen  einer  vielleicht  unbedeutenden  Erkrankung  in  grosse  Angst  versetzen.  Es 
sollen  dalier  für  den  praktischen  knX  in  den  folgenden  Zeilen  jene  Affectionen 
angezählt  werden,  welche  mit  Lidödem  einhergehen,  und  dabei  die  Symptome  an- 
gegeben werden,  aus  welchen  die  Diagnose  gestellt  werden  kann.  Das  Erste  ist, 
das»  man  die  Lider  trotz  des  Oedems  gehörig  öffnet,  wozu  man  sich  bei  besonders 
starker  Schwellung  oder  bei  heftigem  Lidkiampfe  mit  VorÜieil  des  Desmarres- 
sdien  Lidhalters  bedienen  kann.  Man  sehe  mm.^  ob  die  Bindehaut  hlass  und  der 
Bulbus  selbst  normal,  nicht  vorgetrieben  und  gut  beweglich  ist  oder  ob  im  Gegen- 
theile  krankhafte  Veränderungen  an  diesen  Theilen  zu  bemerken  sind. 

fl)  Nach  Oeffnung  der  Lider  erscheinen  die  tieferen  Theile 
normal. 

Es  ist  nun  zunächst  nothig,  festzustellen,  ob  ein  entzündliches  oder  nicht 
entzftndliches  Oedem  vorliegt.  Erstercs  zeichnet  sich  vor  dem  letzleren  durch  die 
Röthc  der  Haut,  durch  vermehrte  Temperatur  und  nicht  selten  auch  durch 
Empfindlichkeit  gegen  Druck  aus.  Nehmen  wir  an,  es  handle  sich  um  entzünd- 
liches Oedem.  Um  zu  erfahren,  welche  Erkrankung  demselben  zu  Grunde  liegt, 
untersuche  man  nun,  ob  man  nicht  beim  Abtasten  der  geschwellten  Theile  auf 
eine  Stelle  stösst,  welche  sich  durch  grössere  Härte  und  besondere  Schmerzhaftig- 
keit  auszeichnet. 

1,  Hat  man  eine  solche  Stelle  zunächst  dem  freien  Lidrande  aufgefunden 
so  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  ein  Hordeolum,  li^i  ersten  Beginne  ist  ausser 
den  genannton  Symptomen  nichts  zu  bemerken.  Jedoch  schon  in  den  nächsten 
Tagen  entdeckt  man  einen  gelblich  verfärbten  Punkt,  entweder  zwischen  den 
rilien  oder,  wenn  es  sich  um  ein  Hordeolum  Meibomianum  handelt,  an  der  Innen- 
fiftche  des  Lides. 

2.  Wenn  die  harte  und  empfindliche  Stelle  den  inneren  Augenwinkel  ein- 
nimmt, so  muEs  man  zuerst  an  eine  acute  Entzündung  des  Thranensackes  — 
Dacryocystitis  —  denken.  Bestätigt  wird  diese  Diagnose,  wenn  »ich  bei  Druck 
auf  die  Thrünensackgegend  Eiter  aus  den  Tliränenpunklen  entleert  oder  wenn  der 
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Patient  angibt,  dass  der  EntaAndtiitg  durch  lungere  Zeit  ThrärK^iiträttfeln  voraus- 
gfigangen  sei.  Es  kann  aicL  allerdings  aucli  ein  Funink«!  oder  eine  Periostitis  in 
der  Gegend  des  Thränonsnckee  entwickfln,  darb  sind  dieso  l-iillo  im  Vergleiclie  zur 
häufigen  Dacrjocystitis  ausBerordentlich  sehen. 

3.  Beim  Erysipel  ist  die  RÖthung  nnd  Schwellung  der  IJder  gl  eich  massig. 
Die  Haut  selbst,  «wischen  den  Fiiigeni  gefusst.  fühlt  sich  dicker  und  harter  an, 
wogegen  eine  umschriebene  Infiltration  fehlt.  Die  Schwellung  nimmt  in  der  K<'gcl 
hcide  Lider  uin  und  erstreckt  sich  auci  auf  die  umgehenden  Theile;  bei  längerer 
Beobachinng  sieht  man  die  Schwellung  weiter  wandern.  Wenn  im  Verlaufe  der 
Entzündung  eine  in  der  Tiefe  fühlbare  Härte  sich  entwickelt,  bo  beweist  dies,  das« 
der  Procoss  in   die  Tiefe  gegriffen  hat  und  ein  Lidabscess  sich  entwickelt. 

Zuweilen  kf>mmen  Ens?ipelc  von  sehr  geringer  Intensität  und  Ausdehnung 
und  entsprechend  geringfügigen  entzündlichen  Ersciieinungen  vor.  Ea  sind  dano 
nur  die  Lider  selbst  oud  etwa  noch  der  Nasenrücken  geschwollen,  nicht  prall  ge- 
spannt, sondern  von  teigiger  Cctnsistenz  und  kaum  geröthct;  Fieber  und  Schmerzen 
fehlen.  Die  Schwellung  verschwindet  biniiGii  wenigen  Tagen,  worauf  die  Haut  ab- 
schilfert, doch  kommt  ea  auch  vor,  daes  die  teigige  Schwellung  durch  Wochen 
oder  selbst  Monate  andauertj  was  die  Dermatologen  als  Erysipelas  perstans  be- 
zeichnen. —  Derartige  leichte  Erysipele  pflegen  zu  recidi\'irün  und  gewinnen  da- 
durch Aehnlicbkeit  mit  den  Fällen  von 

4.  recidiv  irendem  neurotischen  Lidödein,  Eiiu'  starke  udematösc 
Schwellung  der  Lidhaut,  welche  dabei  aber  gewöhn]ic}i  blass  ist.  tritt  plötzlich 
auf,  um  Hehr  rasch  wieder  zu  verschwinden  (oft  in  einigen  Stunden).  Hrmfig  ver- 
binden sich  damit  ähnliche  odematöse  Anschwellungen  an  anderen  Körperstellen, 
z.  B.  an  den  Lippen,  am  Stamme  oder  an  den  Extremitäten,  seltener  im  Pharynx 
oder  Larynx.  Diese  flachtigen  Ocdeme  werden  auf  vorübergehende  Störungen  in 
der  Gefassinnervation  iAn^ioD<.'urosen'>  zurnckgefiilirt  und  j^tehen  der  Urticaria  nahe. 
Sie  kommen  am  häufigsten  Itei  Frauen,  besonders  zur  Zeit  der  Menses,  vor, 

5.  Das  acute  Ekzem  der  Lider  verbindet  sich  oft  mit  starkem  Oedem  der- 
selben und  kann  in  den  ersten  Tagen  von  einem  Erysipel  schwer  zu  unterscheiden 
sein.  Auch  das  chronische  Eczema  squamosum  verursacht  bei  allen  Leuten  mit 
schlaffer  Lidhaut  häufig  ein  massiges  Oedem  der  Lider  und  wird  dann  leicht  ver- 
kannt, weil  sich  die  Erkrankung  der  Haut  oft  durch  nichts  weiter  verrath.  üls 
durch  eine  unbedeutende  Rautiigkeit  der  Oberftache  beim  Dariiberstreichen  mit 
dem  Finger  in  Folge  der  unbedeutenden  Abschuppung. 

6.  Bei  Lidödera  in  Folge  eines  Furunkels  oder  einer  Milzbrandpustel 
fühlt  man,  im  Oegensatze  zum  Erysipel,  einen  umschriebenen,  harten  und  schmerz- 
haften Knoten  von  bedeutender  Ausdehnung  in  der  Lidhaut.  Liegt  dagegen  die 
Infiltration  in  der  Tiefe,  so  handelt  «^s  sich  um  einen  beginnenden  Lidabscess. 
Bei  Periostitis  des  Orbitalrandes  kann  man  diesen  durch  das  Odematöse  Lid 
hindurch  fühlen  und  finden,  dass  er  nicht  scharf,  sondern  verdickt,  plump  und  hei 
Rernlirung  schTnerzhaft  ist. 

7.  Das  Lidödem  in  Folge  eines  Trau  tu  a  ist  fiist  iinnjtT  V(in  etner  »iis- 
gedehntcn  blutigen  Suffusion  des  Lides  begleit(*t  und  daran  leirbt  zu  erkennen. 
Wenn  Lidödem  in  Folge  vi»n  !n80ctensticbeu  entsteht,  so  ist  die  iMagiioie  leicht  zu 
stellen^  wenn  man  die  Stichstelle  nachzuweisen  im  Stande  ist. 

Das  n  i  c  h  t  e  n  t  z  ö  n  d  1  i  c  h  e  0  p  d  e  rn  der  Lider  trifft  man  als  Theilerscheinung 
verbreiteter  Oederaet  z.  B.   bei   Herzfehlern^    bei  Hydramie   und    bei  Nephritis.    Es 
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sind  die  Lider  nicht  seltt'n  dicjpnigen  Steilen  d^^s  Korpers.  wo  sich  die  Oedeme  zu 
BLllererst  Äöigeu  und  die  Gnmdkraiikheit  verratbon.  Iias  Lidüdem  tritt  in  solchen 
FäUon  zuweilen  als  flit^gendes:  Ocdem  (0.  fugax^  uuf,  d.  h.  es  kommt,  rasch  und 
verschwindet  biuuen  wenigen  Togen  oder  selbst  Stunden  wieder,  um  in  kurzer 
Zeit  neuerdings  aufztitreten. 

Die  Mitte  zwischen  entzöndüchem  und  nicht  entzüjidlichem  Oedem  hält 
jenes,  welches  man  bei  lange  duuenidem  Blepharospasmus  —  besonders  bei  Kindern 
rait  Conj,  ecz.  —  beobRcbtet.  Dasselbe  l>et7ilU  Vfjrzüglich  das  obere  Lid  und  ist 
huupts&chlich  auf  die  Compression  der  lidvenen  durch  den  controhirten  Ürbicuiaria 
zurückzuführen  (siehe  Seito  61ä). 

Endlich  kommt  zuweilen  Lidödem  sowohl  entzündlicher  als  nicht  entzünd» 
lieber  Natur  vor,  für  welches  keinerlei  Ursache  aufzufinden  ist.  f 

b)  Nach  Oeffnung  der  Lider  werden  Verfm^l  erungen  an  der 
Bindehaut  oder  am  Bulbus  gefunden. 

1.  Von  Bindehautkrankheiten  ist  os  die  acute  Blennorrhoe  und  die 
Diphtheritis,  seltener  ein  heftit^er  Katarrh  oder,  wie  oben  angeföhrt,  die  (!k)nj. 
eczematosa.  welche  mit  Lidodem  einbergehen.  Die  Difvsjmme  i^t  aus  dem  Aussehen 
der  Bindelittut  und  ans  der  Secrotion  leicht  lu  stellen. 

2.  Heftige  Entzündungen  im  Bulimsinnem  fuliren  zu  Lidödem;  und  zwar  in 
geringerem  Grade  schwere  Iridocyclitis  und  acutes  Glaukom,  in  höherem  die 
Panophtbalmitis.  Bei  letzterer  ist,  gleichwie  bei  der  acuten  Blennorrhoe,  auch 
Chemosis  vorhtinden.  Eine  Verwechslung  beider  Krankheiten  kann  jedoch  leicht 
vermieden  werden,  indem  bei  der  Pauopbfhalmitis  die  eitrige  fSecretion  der  Binde- 
haut fehlt,  dagegen  im  Augeniniiem  —  in  der  vorderen  Augenkammer  oder  im 
Glaskorperraume  —  eitriges  Exsudat  zu  sehen  ist.  Ein  wichtiges  unterscheidendes 
Merkmal  ist  die  Protrusion  und  die  dadurch  bedingte  Verminderung  der  Beweg- 
lichkeit des  Bulbus  bei  Panophthalniitjs,  während  diese  Symptome  bei  acuter 
Blennorrhoe  niemals  vorhanden  sind. 

3.  Die  Tenonitis.  die  Cellulitis  orbitalis  und  die  Thrombose  de« 
Sinus  cavernosus  theilen  mit  der  Panophthalmiiis  das  Symptom  des  Lidödema, 
der  Chemosis,  sowie  der  Vortreibung  und  Ualieweglichkeit  des  Augapfels.  Man 
konnte  sie  daher  sowohl  untereinander,  als  mit  der  Panophtbalmitis  verwechseln. 
Von  der  letzteren  imteracheiden  sie  siel»  jcd'H'h  sofort  dadurch,  dass  bei  allen 
dreien  der  Bulbus  selbst,  abgesehen  von  Bindebautödem.  in  ¥«inem  vorderen  Ab- 
schnitte nonual  erscheint,  während  bei  der  Pnnophthalmitis  die  Eiterung  im 
Angeninnem  sichtbar  ist.  Die  DifFereritiuldiiiirFinse  zwischen  den  drei  erstgenannten 
Affectionen,  siehe  §  132. 


Der  Brafift  der  Lfdhaut  kommt  in  doppelter  Form  vor.  als  trockener  Brand, 
Nekrose,  und  als  feuchter,  mit  Faulnias  verbundener  Brand.  Gangrftn.  Der 
Brand  entsteht  in  Folge  von  1.  intensiver  Entzündung  der  Lidbaut  selbst.  Dies  ist 
am  häufigsten  beim  Erysipel  der  Fall,  ferner  Heim  Mihforand ;  äuwerst  selten 
kommt  Brand  bei  Variola  vor.  2.  schwere  Entzündung  der  unter  der  Lidhaut 
liegenden  Gebilde,  des  subcutanen  Zellgewebes  (Phlegmone),  ja  selbst  der  Binde- 
haut (acute  Blennorrhoe»  Diphtherie).  Fälle  der  letzteren  Art  .sind  auisserordentlich 
selten,  doch  habe  ich  selbst  bei  einem  Kinde  mit  Blennorrhoe  der  Neugeborenen 
alle  vier  Lider  brandig  werden  sehen.  Das  Kind  kam  nicht  nur  mit  dem  Leben 
davon,  sondern  gewann  sogar  sein  Sehvermögen  zum  Theile  wieder.  3.  Verstopfung 
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der  Lidgefäast'  dnrcli  Embalie  {hat  Fynmie  nnd  Sepsis)  oder  Thrombose  (bei  er- 
achöpfenden  Krankheiten).  4,  Infection  besonderer  Art  (Nosocomialgangrän,  Noma). 
5»  Traaraen,  wie  Qaetschuiig,  Verhronnunji.  Veräteting,  Erfrienmg  (durch  zu  lange 
Application  von  Eisamschlägen). 

Aach  ein  in  der  Tiefe  der  Orbita  sich  entwickelnder  Tumor  kann  nebst  der 
Vortreibong  des  Augapfels  Lidodoni  durch  Stauung  vcrurÄacht^n.  In  diesem  KiüJe 
sind  jüdfirli  die  entzündlichen  ZufilUo  j^'eriiig  oder  fehlen  ganz. 


Dystrophien  der  Lid  haut.  Im  Alter  verliert  di*^  Lidhaut  ihre  Elaeticität,  wird 
runzlig  und  schlaff.  In  geringerem  Mnasse  trifft  dieser  Verlust  der  Strafifheit  auch 
die  unter  del"  Haut  liegende  Fascia  turso-orbitalis.  Dieselbe  wird  dann  sanimt  der 
Haut  durch  das  Orbitalffitt  etwus  vorgcdriingi,  besonders  bei  fetten  Personen.  E* 
entsteht  so  die  bekannte  sackartige  Vorwölhun^'  der  unteren  Augenlider,  welche 
von  den  Betn:)fTenen  gewöhnlich  üir  eine  entzündliche  Schwellung  gehalten  und  als 
^Thriinen Säcke*  hezeichnet  wird.  Am  oberen  Lide  ist  es  besonders  die  über  dem 
inneren  Augenwinkel  gelegene  Haut,  welche  sich  hernienartig  vorwölbt. 

Eine  Er«clilaflfung  der  Haut,  welche  aucli  bei  jüngeren  Personen  vorkfuininl. 
ist  die  Ptosis  adipuaa  (Sichel).  Dieselbe  besteht  darin,  dass  die  iJeckfalte  des 
oberen  Lides  von  ungewöhnlicher  Grösse  ist,  so  dass  $te  über  den  freien  Lidrand 
in  den  Bereich  der  Lidepalte  herabhängt.  Man  nahm  früher  an,  dass  diese  Ver- 
grössenmg  durch  nl>erBiäsaige  AnBaminlung  von  Fett  in  der  Deckfalte  bedingt 
werde,  weshalb  iium  ihr  den  Naraen  Pt.  adipoaa  gab.  Die  wahre  Ursache  derselben 
liegt  aber  darin,  dass  die  Fasrienzüge,  welche  die  Haut  mit  der  Sehne  des  Levator 
und  mit  dem  oberen  Rande  des  Tarsus  verbinden,  nicht  straff  genug  sind.  In 
Folge  dessen  wird  die  Haut  beim  Heben  des  Lides  nicht  gehörig  mit  hinauf- 
gezogen, sondern  hiingt  als  schlaffer  Beutel  herab  (Hotz).  —  Ein  von  der  Pt. 
adiposa  verschiedener  Zustand  ist  die  Blepbarochalaaia  (xäAaot;,  Erscblaffnng). 
Die  Haut  des  oberen  Lides  ist  so  düno  geworden,  dass  sie  «ich  in  unzählige  feine 
Fältchen  legt  und  zerknittertem  Sflidenpapier  gleicht;  durch  die  Erweiterung  der 
zalüreichen  kleinen  oberflächlichen  Venen  bekommt  sie  ein  rotlies  Aussehen.  In 
Folge  ihrer  Schi afflieit  und  losen  Befestigung  hängt  sie  beutelaiüg  herab;  der  Lid- 
rand selbst  steht  nicht  tiefer.  IHese  Veränderung  entsteht  in  Fällen,  wo  häufige 
Ödemat«>se  Schwell ungen  des  Lides  vorausgegangen  sind  (z.  B.  nach  dem  recidi- 
virenden  neurotischen  Lidödem,  Seite  fi20),  wodurch  die  Haut  ausgedehnt  und 
ihrer  Elasticität  verlustig  geworden  ist.  —  Die  Pt.  adiposa  sowie  die  Blepharochalosis 
bringen  ausser  der  Entstellung  keine  weiteren  Beschwerden  mit  sich.  Sie  können 
beseitigt  werden,  indem  man  die  überschi'isfeige  Haut  iibtriigt  und  die  Bänder  der 
Hautwunde  nach  Art  der  Hotz'schen  Operationsmethude  < Operationslehre  §  168) 
an  den  oberen  Rand  des  Taisus  tixirt^  um  dadurch  ihr  Herabhängen  zu  ver^ 
hindern. 

Die  Elephantiasis  befallt  di«  Lider  in  Form  einer  monströsen  Ver- 
dickung, namentlich  des  oberen  Lides.  Dasselbe  hängt  über  das  antere  Lid  weit 
auf  die  Wange  herab,  kann  wegen  seiner  Schwere  nicht  gehoben  werden  und  macht 
dadurch  das  Sehen  mit  dem  bedeckten  Auge  unmöglich.  Die  Elephantiasis  entsteht 
gewöhnlich  in  Folge  von  wiederholleu  Entzündungen  der  Lider.  Die  Therapie  besteht 
in  fixcisian  von  Haut  in  solchem  Umfange,  dass  das  Lid  wieder  annfibernd  seine 
normalen  Dimensionen  erhi'dt. 
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Als  Cliroinbid  riiso*)  wird  ji*ne  seltene  AffecÜuu  bezeichnet,  hei  welcher 
der  SchweiBS  der  Lidhaat  gefärbt  ist.  In  Folge  dessen  treten  blaue  Flecken  an 
den  Tidem  auf,  welche  sich  mit  hinein  in  Ot*I  {j^eftaucliteii  r^appchen  Icirbt  weg- 
wischen Inssen,  woranf  sie  aber  in  liürzer  Zeit  wieder  erscheinen.  Diese  Krankheit 
soll  Türziiglicb  bei  Frauen  vorkommen.  Eine  grosse  Zahl  der  bekannten  Fälle  durfte 
auf  ♦Sinmlation,  d.  h.  auf  absichtliche  ATiftragung  eines  blanen  Farbstoffes  auf  die 
Lider  zurückzuführen  sein, 


IL  EntzÜBdimg  des  Lldrandes, 

§  108.  Der  Lidrand  ist  zwar  auch  nur  ein  Theil  dur  Lidhaut, 
welcher  aber  durch  manclie  anatomische  Eigcnthümlichkeiten,  wie  die 
Cilien  mit  ihren  Haarbälgen  und  Drüsen,  die  besonders  reichliche 
Vascularisation  u.  s,  w.,  aiisgezeiclinet  ist,  so  dass  seine  Erkrankungen 
ein  besonderes  Gepräge  tragen.  Die  Erkrankungen  des  Lidrandes  gehören 
zu  den  allerbäufigsten. 

Die  Hyperämif  dt'S  Lidraudes  verräth  sich  durch  IKSthung 
desselben,  so  dass  die  Augen  wie  roth  gerändert  aussehen.  Sie  stellt 
sieh  bei  vielen  Personen  auf  geringfügige  Schädlichkeiten  ein,  wie 
längeres  Weinen,  starke  Anstrengung  der  Augen,  Aufenthalt  in  schlechter 
Lnft^  eine  durchwachte  Nacht  u.  s,  w.  Dies  gilt  besonders  für  Indivi- 
duen mit  zarter  Haut,  die  zugleich  eine  helle  Gesichtsfarbe  und  blonde 
oder  rothliche  Haare  haben.  Bei  manchen  dieser  Personen  ist  die 
Hyperämie  der  Lidränder  beständig  vorhanden  und  dauert  zuweilen 
durch  das  ganze  Leben  an.  La  Bezug  auf  die  dadurch  verursachten  Be- 
schwerden, sowie  in  Bezug  auf  die  Behandlung  gilt  das,  was  in  dieser 
Beziehung  über  die  Blepharitis  gesagt  werden  wird. 

Die  Entzündung  des  Lidrandes  (Blepharitis  ciliaris  oder  Ble- 
pharoadenitis) **}  tritt  unter  folgenden  zwei  Hauptformen  auf; 

L  Blepharitis  s  q  u  a  m  o  s  a.  Die  Haut  zwischen  den  Cil ien 
und  in  der  Nachbarschaft  derselben  ist  von  kleinen  weissen  oder  grauen 
Schüppchen,  ähnlich  den  Schuppen  am  behaarten  Kopfe,  bedeckt.  Man 
hat  auch  gesagt,  der  Lidrand  sehe  wie  mit  Kleie  bestäubt  aus.  Wenn 
man  die  Schuppen  durch  Abwaschen  entfernt,  so  fmdet  man  darunter 
die  Lidhaut  hy^jerämisch,  jedoch  nicht  ulcerirt.  Beim  Entfernen  der 
Schuppen  fallen  gewöhnlich  einige  Cilien  aus,  als  Beweis^  dass  dieselben 
weniger  fest  haften.  Da  jedoch  ihre  Follikel  nicht  beschädigt,  sind^ 
wachsen  sie  wieder  nach. 

Eine  Abart  der  squamösen  Blepharitis,  welche  seltener  vorkommt, 
tritt  unter  folgendem  Bilde  auf:    Der  lidrEind    ist  v*in    gelben  Krusten 

♦)  X.p(h\i%j  Farbe,  und  tlfXrjaiv;,  Schwitzen. 
*♦)  ^Xr^oov,  Lid,  iiVjV.  r^ruscj  also  LiddrüsenentJEÜndung. 
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bedeckt,  welche  bald  sprödt\  bald  schmieggam  und  fettig  (wachs- 
nder  honigartig)  sind.  EnttVrnt  uum  diostdbt*n,  so  findet  man  darunter 
kt'in«'  Geschwüre,  sondern  nur  lirithimg  der  Lidliuut.  Die  gelben 
Krusten  sind  also  nicht  eingetroekneter  Eiter,  sondern  nm*  das  zu  reich- 
liche Beeret  der  Talgdrüsm,  wrlehes  au  der  Luft  zu  gelben  Krusten 
erstarrt  ist. 

2.  Blepharitis  ulcerosa.  Auch  liier  ist  der  Lidrand  mit 
gelben  Krusten  bedeckt.  Nach  Abwaschen  derselben  findet  man  aber 
nicht  bh)s  Hyperämie  der  Haut,  sondern  geschwürige  Processe.  So 
sieht  man  an  einzelnen  Stellen  kleine  gulbe  Hügel»  aus  deren  Mitte 
fine  Cilie  sich  erhebt.  Dies  sind  Abscesschen,  welche  aus  der  Ver- 
eiterung eines  llaarbalges  und  der  dazu  gehörigen  Talgdrüse  hervor- 
gegangen sind.  Daneben  trifft  man  Grübchen,  das  ist  Geschwüre,  welche 
sich  aus  den  eröffneten  kleinun  Abscessen  gebildet  haben.  Wieder  an 
anderen  Stellen  beuR^rkt  man  kleine  Karben,  die  eben  nach  solchen 
Geschwiirchen  zurückgeblieben  sind.  An  der  Stelle  der  Narben  fehlen 
die  Cilien  für  immer,  da  ihre  Haarbälge  durch  Vereiterung  zu  Grunde 
gegangen  sind.  Indem  nach  nnd  nach  immer  neue  Haarfollikel  in 
Abscedirung  übergehen,  wird  bei  langer  Dauer  des  Processea  die  Reilie 
der  Cilien  immer  lückenhafter;  die  noch  vorhandenen  Cilien  stehen  in 
Giiippen  beisammen,  welche  zumeist  rlurch  eingetrocknetes  Secret  zu 
Büscheln  verklebt  sind.  —  Die  Bi.  ulcerosa  unterscheidet  sich  also  von 
der  Bl.  squamosa  durch  den  tieferen  Sitz  und  den  eitrigen  Charakter 
der  Entzündung.  Sie  ist  daher  als  die  schwerere  der  beiden  Formen 
zu  betrachten,  bei  welcher  sowohl  die  entzündlichen  Erscheinungen 
stärker  sind,  als  auch  dauernde  Folgen,  nämlich  Zerstörung  der  Cilionj 
zurückbleiben,  ' 

Die  Beschwerden  der  Patienten  sind  in  den  leichtesten  Fällen 
von  Blepharitis  gering,  so  dass  manche  Kranke  den  Arzt  mehr  wegen 
der  Entstellung  durch  die  gerötheten  Lidränder  als  wegen  ihrer  Be- 
schwerden aufsuchen.  In  den  meisten  Fällen  aber  werden  die  Patienten 
durch  erhöhte  Empfindlichkeit  der  Angon  gestört;  dieselben  thränen 
leicht,  besonders  liei  der  Arbeit  luid  des  Abends;  sie  sind  empfindlich 
gegen  Licht,  Hitze,  Rauch  und  Staub  und  ermüden  rasch,  Des  Morgens 
sind  die  Lider  verklebt. 

Die  Blepharitis  zeichnet  sich  durch  ihren  eminent  chronischen 
Verlauf  aus,  der  sich  oft  über  Jahre  erstreckt.  Bei  jüngeren  Patienten 
verliert  sieb  ihe  Kranklieit  häufig  von  selbst,  wenn  sie  erwachsen 
werden :  bei  anderen  daut-rt  sie  wälirend  des  ganzen  Lebens  fort. 
Richtige  Behandlung  bringt  stets  eine  bedeutende  Besserung  oder  selbst 
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Heilung  zu  Stande,  welch'  letztere  jedoch  meist  nicht  von  Dauer  ist, 
indem  nach  dem  Aussetzen  der  Behandlung  die  Krankheit  wiederzukehren 
pflegt;  eine  definitive  Heilung  wird  nur  in  wenigen  Fällen  erzielt. 

Die  Blepharitis  zieht  bei  längerer  Dauer  eine  Reihe  von  Folgen 
nach  sich,  welche  zum  Theil  wieder  auf  die  Blepharitis  verachlechternd 
zurückwirken.  Dieselben  sind: 

1.  Chronischer  Bindehautkatarrb.  Dieser  ist  der  ständige 
Begleiter  der  Blepharitis,  deren  Beschwerden  zum  nicht  geringen  Theile 
eben  auf  diesem  beruhen. 

2.  Die  Bl.  ulcerosa  führt  zur  dauernden  Zerstörung  der  Ciüen, 
welche  bis  zum  völligen  Verluste  fast  aller  Cilien  gehen  kann.  Man 
findet  dann  am  Lidrande  nur  noch  ganz  vereinzelte^  feine,  verkümmerte 
Härchen.  Dieser  Zustand,  Madaroais*)  genannt,  bringt  eine  erheb- 
liche Entstellung  mit  sich.  Wenn  einmal  alle  Cilien  zerstört  sind^  er- 
lischt die  Blepharitis  von  selbst,  da  keine  Haarbälge  mehr  vorhanden 
sind,  die  vereitern  konnten. 

3.  Durch  den  Zug  der  Narben,  welche  nach  Vereiterung  der 
Haarbälge  zurückbleiben,  können  benachbarte  Cilien  in  iM'ne  falsche 
Richtung  gerathen,  so  daas  sie  nach  rückwärts  gegen  die  Hornhaut 
gewendet  sind  —  Trichiasis. 

4.  In  Folge  der  andauernden  Congestion  und  entzündlichen 
Schwellung  des  Lidrandes  kann  Hypertrophie  desselben  eintreten.  Man 
findet  dann  das  Lid  an  seinem  freien  Rande  dicker,  phunper  und  in 
Folge  seiner  Schwere  herabhängend  —  Tylosis**).  Diese  Veränderung 
betrifft  hauptsächlich  das  obere  Lid. 

5.  Das  untere  Lid  erleidet  durch  die  Blepharitis  sehr  oft  eine 
Stellungsveränderung  in  Form  des  Ektropium.  Dieses  entsteht  auf 
folgende  Weise:  Durch  die  Narbenbiidung  an  der  vorderen  Lidkante 
wird  die  Bindehaut  ein  wenig  über  den  Lidrand  nacli  vorne  hinüber- 
gezogen. Der  Lidrand  sieht  dann  wie  eingesäumt  von  der  rothen  Binde- 
haut aus  und  die  sonst  scharfe  hintere  Lidkante  ist  abgerundet  und 
nicht  mehr  deutlich  erkennbar.  In  Folge  dieser  Form  Veränderung  passen 
die  beiden  Lidränder  beim  Lidschlusse  nicht  mehr  vollkommen  genau 
auf  einander*  Auch  legt  sich  wegen  Mangels  einer  scharfen  hinteren 
Lidkante  das  Lid  nicht  mehr  ganz  knapp  an  den  Bulbus  an,  vielmehr 
bleibt  zwischen  Lidrand  und  Bulbus  eine  seichte  Furche  ■ —  Eversion 
des  Lidrandes.  Mit  dem  Lidrande  haben  sich  auch  die  Thränenpunkte 
nach  vorne  gewendet,    so    dass  sie  nicht  mehr  in  den  Thränensee  ein- 


♦)  Von  |i«5«v,  zerfliesson,  auBgehen. 
♦♦J  Von  t6Xo;,  Schwiele. 
Fachs,  Aag«iüi«ilkttade.  li).  Aad, 


40 


626    — 


tnucben  —  Eversion  der  Thraiifiipunkte.  Dadurcli  wird  die  FortleituDg 
der  Thränpn  in  den  Tliränensaek  gestört,  so  dass  Tliränentraufeln  ent- 
steht. Ein  Theil  der  Thränen  läuft  über  den  unteren  Liclrand  auf  die 
Haut  des  Lides  herab,  welche  durch  die  beständige  Benetzung  goröthet, 
exeoriirt,  selbst  ekzematös  wird.  In  Folge  dessen  verliert  sie  ihre 
Geschmeidigkeit  und  verkürzt  sich  allinälig.  Dadurch  wird  das  untere 
Lid  immer  weiter  vom  Bulbus  abgezogen,  so  dasa  aus  der  Eversion 
des  Lidrandi^f*  allmälig  ein  Ektropiiini  des  ganzen  Lides  wird.  Damit 
nimmt  auch  der  ThränenHuss  immer  mehr  zu,  welcher  seinerseits  wieder 
auf  die  Blepharitis  schädlich  zurückwirkt,  indem  der  Lidrand  durcli 
die  beständig  darüber  fliessenden  Thränen  zur  Entzündung  gereizt  wird, 

Aetiologie,    Die    Ursachen    der   Blepharitis   sind    entweder  all- 
gemeiner oder  localer  Natur. 

Die  allgemeinen  Ursachen  liegen  theils  in  der  Constitution 
des  Kranken,  theils  in  äusseren  Schädlichkeiten.  In  ersterer  Beziehung 
sind  Anämie,  Scrofulose  und  Tuberculose  zu  nennen,  welche  besonders 
bei  Kindern  und  jungen  Leuten  eine  häufige  Ursache  der  Blepharitis 
abgeben.  Wenn  mit  zunehmendem  Alter  die  Constitution  sich  bessert, 
verschwindet  gewöhnlich  auch  die  Blepharitis.  In  manchen  Familien  ist 
die  Blepharitis  erblicli^  eine  Art  Fumilienkrankheit.  —  Von  äusseren 
Schädlichkeiten  kommen  hier  alle  jene  in  Betracht,  welche  auch  als 
Ursachen  des  chrf>nischen  Bindehautkatarrhs  bekannt  sind  (siehe  8eite  65), 
Zu  diesen  gehören  verdorbene  Luft,  Rauch,  Sbiub,  Hitze  (z.  B.  bei 
Feuerarbeitern),  Nachtwachen  u.  s.  w*  —  Die  durch  allgemeine  Ur- 
sachen hervorgerufene  Blepharitis  ist  stets  doppelseitig. 

Unter  den  localen  Ursachen  der  Blepharitis  sind  die  häufigsten 
chronische  Entzündungen  der  Bindehaut  (chronischer  Katarrh,  Conj, 
ecz.,  Trachom)  und  Thranenfluss.  Letzterer  erregt  ^die  Entzündung 
des  Lidrandes  durch  fortwährende  Benetzung  desselben.  Der  Thranen- 
fluss kann  entweder  durch  vermehrte  Secretion  von  Thränen  oder  durch 
gestörte  Ableitung  derselben  in  die  Nase  verursacht  sein.  Ersteres  ist 
z.  B.  bei  der  Conj.  ecz.  der  Fall,  welche  sich  durch  reic Wichen 
Thranenfluss  auszeichnet.  Da  hier  gleichzeitig  auch  die  Entzündung  der 
Bindehaut,  some  die  scrofulöse  Diathese  des  Patienten  die  Entstehung 
der  Blepharitis  begünstigt ,  so  ist  es  leicht  zu  verstehen,  warum  die  Conj. 
ecz.    so    ausserordentlich    häufig    mit  Blepharitis   sich    vereinigt    findet. 

Der  Thranenfluss  kann  aber  auch  durch  Störung  in  der  Fort- 
leitung der  Tlu-änen,  z.  B.  in  Folge  einer  Krankheit  des  Thränen- 
sackes,  hervorgerufen  sein;  in  diesem  Falle  wird  die  Blepharitis  nur 
an  jenem  Auge,    an   welchem    die    Thränensackkrankheit   besteht,    sich 
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finden.  Es  gilt  daher  als  Regel»  bei  einseitiger  Blephuritis  sofort  den 
Thränensack  zu  untersuchen,  sowie  man  umgekehrt  bei  doppelseitiger 
Blepharitis  zunächst  an  eine  allgemeine  Ursache  derselben  denken  wird. 
Andere  Ursachen  der  gestörten  Thiänenieitnng  und  diimit  der  Blepha- 
ritis sind  unvollständiger  Lidschluss  durch  Ektropium,  durch  Lähiunng 
des  Facialis,  durch  angeborene  oder  erworbene  Verkürzung  der  Lider 
u.  s.  w. 

Die  Beliiindlung  der  Blepharitis  musa  sowohl  der  Causal- 
indication  als  auch  den  localen  Veränderungen  Hechnung  tragen.  Die 
Berücksichtigung  des  causalen  Momentes  erfordert  die  Verbesserung  der 
Constitution  des  Patienten  und  der  iiygienischen  Verhältnisse,  unter 
welchen  derselbe  lebt.  In  den  meisten  Fällen  ist  freilich  äusserer  Um- 
stände halber  das  fiugestrebte  Ziel  nicht  zu  erreichen.  Locale  Ursachen 
der  Blepharitis^  wie  Bindehaut-  und  Thränensackleiden,  Lagophtlialnms 
u.  s.  w.,  sind  nach  Möglichkeit  zu  beseitigen.  —  Bei  der  Belnindlung 
der  erkrankten  Lidränder  selbst  spielen  »Salben  die  Hauptroih»,  Die 
Wirkung  derselben  ist  vornehmlich  dem  Fette  zuzuschreiben.  Dasselbe 
erweicht  die  Schuppen  und  Krusten  und  erleichtert  dadurch  deren  Ent-- 
femung,  sowie  es  auch  die  Verstopfung  der  Ausmündungen  der  Lid- 
randdrüsen verliiudert;  es  maclit  die  Haut  geschmeidiger  und  schützt 
sie  gegen  Benetzung  durch  die  überüiessenden  Thränen.  Man  musa  des- 
halb als  Constituens  der  Salben  ein  weiches,  geschmeidiges  Fett  neinnen, 
entweder  ünguentum  emolliens  oder  Vaselin.  Als  Zusatz  zur  Salbe 
ist  das  Mildeste  Borsäure  (2»/o),  weisser  Pracipitat  (1  — 2»/o)  und  Ich- 
thyol (2— 5'/o);  etwas  stärker  reizend  wirkt  Salicylsäure,  Resorcin  und 
gelber  Präcipitat  (alle  l — 2'';ö).  Die  Anwendung  der  Lidsalbe  geschieht 
so,  duss  di^r  Patient  diesell>e  vor  dem  Einschlafen  mitteist  des  Fingers 
auf  die  geschlossene  Lidspalte  einreibt.  Am  nächsten  Morgen  müssen 
nach  Abwischen  der  Salbe  die  dem  Lidrande  anhaftenden  Krusten 
und  Schuppen  durch  Waschen  mit  lauem  Wasser  oder  Milch  möglichst 
sorgfältig  entfernt  werden.  Gerade  hierauf  muss  der  Arzt  ganz  be- 
sonders dringen,  da  die  Reinigung  der  Lider  oft  schmerzhaft  ist  und 
deshalb^  namentlich  bei  Kindern,  häufig  nicht  mit  der  hinreichenden 
Genauigkeit  geschieht.  Wenn  es  durch  diese  Behandlung  endlich  ge- 
lungen ist,  die  Lidränder  zur  Nnrm  zurückzuführen,  so  lusst  man  den 
Gebrauch  der  Salbe  noch  durcli  längere  Zeit  ff^rtsetzcn,  da  sonst  die 
Blepharitis  sehr  bald  recidivirt. 

Bei  der  Bl.  ulcerosa  sollen  nebst  der  Anwendung  der  Salbe  die 
sich  bddcnden  Abscesschen  eröffnet  und  die  in  ihnen  steckenden  Cilien 
epilirt  werden.    Hiezu  bedient  man  sich  der  Cilienpineette,    d.  i.    einer 
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Pincette  mit  breiten,  abgerundeten  Enden.  Die  Heilung  der  Geschwärchen 
kann  dnrrli  leichtes  Betupfen  derselben  mit  einem  zugespitzten  Lapis- 
stifte beschleunigt  werden. 

Da  de^  Lidrand  nur  ein,  wenn  auch  modificirter  Theil  der  äasseren  Hant 
ist,  so  ist  es  geboten,  die  Erkrankungen  deseelben  vom  dermutologischen 
Standpunkte  iiur  zu  betrachten,  d.  h.  sie  iriit  den  analogen  Erkrankungen  der  Haot 
zu  vergleichen.  Von  dieseiii  Gesichtspunkte  ans  ist  die  Blepharitis  squamosa  als 
.Sehorrhoe  anfxnfasssen.  Diejenige  Fonii.  welche  mit  kleienartigen  Schuppen  einher- 
gelit.  entspricht  der  Seborrhoea  sqmunusa  sive  sicca  der  Haut,  welche  wir  am 
häufigsten  anf  der  behuiJrten  Kupfliaut  als  vermehrte  Sehuppenbildung  beobachten. 
Die  Form  der  BL  squumosu,  welche  durch  gelbe,  fettige  Krusten  ausgezeichnet 
i«t,  ist  identi&ch  mit  der  Seborrhoea  oleosa,  welche  gleichfalls  anf  der  behaarten 
Kopfluiut,  numentlich  bei  Kindern,  sich  findet  und  an  dieser  Stelle  unter  dem 
Namen  Gneis  oder  Orind  bekannt  ist.  Bei  der  Blepharitis  ulcerosa  handelt  es 
sich  um  ein  Ekzem,  welches  wegen  der  Behaaning  des  Lidrandes  mit  Vereiterung 
der  Haiirfollikel  einliergeht,  wie  dies  auch  an  anderen  behnarten  Hautstellen  der 
Fall  ist.  Es  kriecht  näralich  die  Entzündung  von  der  Oberhaut  in  den  Uaarbalg 
hinein  und  zwar  sind  es  die  von  der  Mündang  aus  in  die  Druse  eindringenden 
Staphylokokken,  welche  die  Eiterung  verursachen.  Vereitert  blos  der  Haarbalg.  &^^ 
entstehen  die  gewöhnlichen  kleinen  Pusteln  am  Lidrande.  Bricht  aber  die  Ent- 
zfindmig  au«  dem  Inneren  des  Hnarbalges  »r»  das  umgebende  Bindegewebe  dorch, 
so  dass  auch  dieses  vereitert,  so  entsteht  ein  etwas  grösserer,  perifofliculärer 
Abaceas.  Derselbe  entspricht  der  Acnepnstel  der  Haut  und  wird  am  Lidrande  als 
Hordeolum  bezeichnet  (Herzog), 

Zur  richtigen  Diagnose  der  Blepharitis  muss  man  die  den  Lidrand  hu- 
deckenden  Krusten  entfernen,  um  die  Beschüffeuheit  der  Haut  unter  denselben 
festzustellen.  Ist  die  Haut  unter  den  Krusteu  normal,  bo  hat  mau  es  überhaupt 
niciit  mit  Blepharitis  zu  thnn,  sondern  mit  einer  Bindehaulkrankheit,  deren  ein- 
getrocknetes Secret  die  gelben  Krusten  bildet.  Bei  Blepharitis  findet  man  di**  Haut 
/um  Mindesten  gerothet  (bei  Bl.  squamosai  oder  von  (teschwurclien  eingenommen 
(hei  Bl.  ukemiiSüj.  —  In  der  Umgebung  der  (jescbwürrhi'n  ist  die  Haut  des  Lidrandes 
nicht  selten  durch  Wucherung  der  Papillen  verdickt,  so  dass  selbst  warzige,  leicht 
blutende  luid  Bchmerzhulte  Excrescenze«  eutöteheu,  welche  abgetragen  werden 
niiissen. 

Bei  der  Therapie  der  Blepharitis  wird  sehr  häufig  der  Fehler  begangen, 
atark  reizeiule  SiiÜven  ru  verordnen,  durch  welche  die  Entzundujig  nur  noch  ge- 
!*teigert  wird.  Ich  ziehe  daher  die  l'/^ige  Salbe  von  weis.sem  Präcipitat  als  die 
mildeste  allen  anderen  vor.  Wenn  man  als  Constituena  das  Unguentum  emolliens 
wählt,  welcliea  ich  für  diesen  Zweck  als  das  beste  ansehe,  muss  man  darauf  achten, 
dass  die  Salbe  von  Zeit  zu  Zeit  frisch  bereitet  werde,  da  sonst  das  Fett  ranzig 
wird  und  dann  irritirt.  in  schweren  Füllen  von  Bl.  ulcerosa  empfiehlt  es  sich,  die 
Salbe,  auf  Leinwandliippchen  dick  aufgestrichen,  über  Nacht  durch  einen  Verband 
auf  die  Augen  zu  appliciren.  Auf  diese  Weise  wirkt  die  Salbe  viel  eindringlicher, 
als  wenn  sie  einfach  auf  die  Lidränder  aufgestrichen  wird.  Dieaes  Verfahren  ist 
beionders  dann  am  Platze,  wenn  die  Blepharitis  durch  angeborene  Ktirze  der  Lider 
bedingt  ist,  weil  hier  durch  den  Verband  gleichzeitig  der  Verschluss  der  Lidspalte 
wiihrend  de»  Schlafes  gesichert  wird  (siehe  §  113). 
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Bei  hartnöckiger  Bl.  aquainosa  hat  man  die  Anw^ndimg  von  Theersalben 
empfohlen.  Man  yerschrcnbt  zu  dieaora  Zwecke  Oleom  fagi  (oder  Oleom  riisci)  xu 
gleichen  Theilen  mit  01i?fn5l  ond  lasst  diese  Miachong  des  Abends  mittelst  eines 
Pinsels  auf  die  Rander  der  geschlossenen  Lider  auftragen.  Oder  man  pinselt  Pix 
liquida  mid  ISpir.  vinl  aa  auf  die  Lidränder  ein,  wo  die  Lösong  dnrch  Verdnnstong 
des  Weingeistes  rasch  eintrocknet.  In  jedem  Falle  moss  man  dabei  das  Eindringen 
der  inössigkeit  in  den  Bindehautsack  sorgfaltig  venneiden.  da  dieselbe  stark  reizen 
würde»  Viele  Persotjen  können  die  Theersalben  wegen  zu  starker  Reizung  nberhanpt 
nicht  vei-trugfn.  Weniger  irritirend  ist  eine  1— 2<*/yige  Resorcin-  oder  Salicylsalbe, 
weiche  ich  deshalb  den  Theersalben  vorziehe.  Günstig  wirkt  oft  wenn  man  die 
Lidninder  jeden  Morgen  8or;glEltig  mit  Seife  wuschen  lässt  woxu  man  entweder 
Theerseife  nimmt  oder  als  weniger  reizend  eine  der  flösaigcn  neutralen  Seifen 
welche  ala  Augeuseifen  in  den  Handel  koninicTi. 

In  manchen  Füllen  von  ßl.  ulcerosa,  besonderts  wenn  gleichzeitig  Tylosis  vor- 
handen ist,  kommt  man  nicht  eher  zum  Ziele,  als  bis  man  Bünimtlicbe  Cilien  epilirt 
hat.  Man  thnt  dies  in  mehreren  Sitzungen  und  entfernt  auch  noch  in  der  folgenden 
Zeit  die  nachwachsenden  Cilien  so  lange,  bis  der  Lidrand  wieder  vollständig  normal 
aussieht.  Man  bnutcht  nicht  zu  filrchten.  daas  die  Cilien.  auch  wenn  man  sie  noch 
so  oft  epilirt  hiltte.  schliesslich  nicht  mehr  nachwachsen,  (legen  die  Tylosis  selbst 
leistet  die  Massage  des  Lides  mittelst  weisser  Pnicipitatsallw!  gute  Dienste.  Dieselbe 
wirkt  theils  dorch  Anregung  der  Kesorption.  ihoils  dadurcii.  das«  sie  den  Inhalt 
aus  den  Lidianddrüsen  mechuuipch  heniasbefördern  hilft  nnd  dadurch  die  Ver- 
stopt'nng  der  Drüsen  hintanhiilt. 

Die  llaarbalgmilbe.  Acarus  oder  0  e  m  o  d  e  x  f  o  1 1  i  c  n  I  o  ru  m.  findet  sich  an 
den  Wurzeln  der  Cilien,  namentlich  in  den  Fällen  von  Blepharitis  mit  honigartigen 
gelben  Krusten.  Durch  die  iVnwendung  einer  8alhe  von  2  Theilen  Perühalsam  auf 
C  Theile  Fett  werden  die  Milben  getodtet  and  damit  soll  auch  die  Blepharitis  zur 
Heilung  kommen  (Eaehlmann). 

Nicht  zu  verwechseln  mit  der  Blepharitis  ist  die  Phthiriasis  palpe- 
brarum, d.  h,  die  Gegenwart  von  Filzläusen  (I^hthirius  inguinalis  sive  Pedictilua 
pubisli  an  den  Wimpern.  Die  Lidninder  sehen  auffallend  dunkel  aus.  Bei  genauerem 
Zusehen  entdeckt  man  als  Ursache  der  Färbung  die  schwarzen  Nisse  der  Filzläuse, 
welche  fest  an  den  Cilien  haften ;  zuweilen  sitzt  auch  ein  ausgewachsenes  Exemplar 
»wischen  den  Cilieri.  Die  Kranklieit.  welche  selten  ist  nnd  sich  fast  nur  bei  Kindern 
findet*  gibt  zuweilen  selbst  zu  Blepharitis  Veranlassung.  Sie  ist  leicht  durch 
Unguentnm  cinereum  zu  heilen,  welches,  auf  die  Lidninder  eingerieben,  die  Para- 
siten tödtet. 

III,  Krankheiten  der  Liddrtsen. 


§  109.  Die  hier  in  Betracht  ktmiiin^nden  DmsL*n  m\d  dii-  Huarbulg- 
drüsen  der  Cilien  (Zeiss^schti  Drüsen)  und  die  Meibfan'schen  Drüsen. 
Von  den  Erkrankungen  der  ersteren  war  2inn  Theile  schon  bei  der 
Blepharitis  die  Rede,  welche  eine  diffus  über  rh^n  g:iLnzen  Lidrand  ver- 
breitete Ent/.üudiHig  darstellt,  bei  ch«r  die  Haurbulgdiüsen  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden.  Davon  zn  untersclieidon  sind  isolirto  Entzün- 
dungen, welche  sich  auf  eine  oder  einzelne  der  Liddrijsen  beschränken 
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und  selbststand  ige  Erkrankungen  derselben   bilden.    Wenn     eine    solche 
Entzündung  acut  auftritt,  wird  sie  als  Hordeolanij  wenn   chronisch, 
Chalazion  bezeichnet,  Davun  sind  wieder  die  einfachen  Verstopfungren  der 
Drüsen  mit  Eindickung  des  Inhaltes^  aber  oline  Entzündung,    zu  trennen, 
welche  den  Infarcten  in  den  Meiboin'schen  Drüsen  zu   Grunde   lieg' 


1 .  II  (>  r  d  e  n  I  n  m  *)  (G  e  r  s  t  e  n  k  u  r  n ). 

Es  gibt  ein  Hordeolum  externum  und  internum. 

Das  H*  e xt e  r  n  n  in  entsteht  durch  Vereiterung  einor  Z  o  i  s s' sehen 
Drüse.  Man  bemerkt  zuerst  ein  entzfindliclies  Oedeni  des  betreffenden 
Lides,  welches  sich  in  heftigen  Fällen  aueh  auf  die  Conjunctlva  bnlbi 
verbreitete  Bei  genauer  Betastung  entdin^kt  man  am  geschwollenen  Lide 
eine  Stelle,  welche  sich  durch  grössere  Eesistenz  und  besondere  Empfind* 
lichkeit  gegen  Berührung  üuszeichnet.  Dieselbe  liegt  nahe  dem  Lidrande 
and  entspricht  der  entzündeten  Drüse.  In  den  nächsten  Tagen  nimmt 
die  Schwellung  dieser  Stelle  noch  zu,  die  Haut  röthet  sich  darüber, 
wird  später  gelblich  verfärbt  und  endlicli  nahe  dem  Lidrande  vom  Eiter 
durclib rochen.  Nach  Entleerung  des  Eiters  gehen  die  entzündlichen 
Erscheinungen  rasch  zurück,  die  kleine  Abscesshöhle  sehliesst  sich  bald 
and  der  ganze  Process  ist  beendigt.  —  Trotzdem  die  Dauer  der  Krank- 
heit nur  wenige  Tage  beträgt,  ist  dieselbe  für  den  Patienten  doch  recht 
lästig  durch  die  oft  beträchtlichen  Schmerzen  in  dem  stark  geschwollenen 
und  gespannten  Lide;  dazu  kommt  noch,  dass  manche  Personen  recht 
häufig  davon  befallen  werden. 

Das  IL  internum    ist   viel    seltener   als    das   H.   externum.      Es 
besteht  in  der  Vereiterung  einer  Meibom' sehen  Drüse  und  heisst  des- 
halb auch  H.  Meibomianum.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  im  Ganzen 
derselbe  wie  beim  H.  externuui;  da  jedoch  die  Meibom'sehen  Drüsen 
grösser  sind  als  die  Z  e  i  s s'schen  und  überdies  von  dem  festen    fibrösen 
Gewebe  des  Tarsus  eingeschlossen  werden,    so    sind   die    ent^ündlichen 
Erscheinungen  heftiger  und  es  dauert  länger,   bis    sich    der  Eiter  nach 
aussen  entleert.     Man  sieht  den  Eiter  anfänglich,  so  lange   er   noch   in 
der   erkrankten   Drüse    eingeschlossen    ist,    beim    Umstülpen    des    Lides 
durch  die  Bindehaut    gelblich    hindureljschimmern.     Spater  durchbricht 
er  die  Bindehaut  oder  entleert  sich  durch  die  Mündung  der  Drüse.   Kur 
ausnahmsweise  kommt   es  zu  Durchbruch   durch   die  Haut,    im   Gegen- 
satze zu  H.  extern  um,  wo  dies  die  Regel  ist. 

Das  H.  externum    und  internum    sind    dem  Wesen  nach  derselbe 
Process,  d,  h.  acute  Vereiterung  einer  Talgdrüse,  denn  auch  die  Mei- 

♦)  Hordeum,  Gersto. 
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bora'schen  Drüsen  sind  niclits  anderes  als  modificirte  Talgdriisfii.  Sie 
sind  analog  der  Acne  der  äusaeren  Haut  (daher  auch  von  St  eil  wag 
als  Acne  ciliaris  bezeichnet)»  Die  heftigen  entzündlichen  Erscheinungen^ 
und  namentlich  das  starke  Oedem,  welche  das  Hordeolum  vor  den 
gewöhnlichen  Acnepusteln  der  Hant  auszeichnen,  sind  durch  die  be- 
sondere anatomische  Structur  des  Lides  bedingt,  welche  dasselbe  zu 
entzündlichen  Anschwellungen  ganz  besonders  geneigt  macht. 

Das  Hordeolum  findet  sich  vorzüglich  bei  jugendlichen  Individuen^ 
besonders  wenn  sie  von  anämischer  oder  scrofulöser  Constitution  sind 
und  gleichzeitig  an  Blepharitis  leideu.  Die  letztere  begünstigt  durch  die 
Anhäufung  von  Schuppen  und  Krusten  am  Lidrande  die  Vermehrung 
der  Bacterien,  welche  stets  am  Lidrande  vorhanden  sind  und  welche 
leicht  in  die  Mündung  der  Drüsen  eindringen  können.  Dazu  kommt, 
dass  die  AnschweMung  des  Lidrandes  zu  einer  Verstopfung  der  Aus- 
führungsgänge  der  Drüsen  Veranlassung  geben  kann. 

Die  Behandlung  des  Hordeolum  besteht  im  Beginne  der  Krank- 
heit in  feuchtwarmen  Uebersch lägen,  welche  man  auf  die  Lider  applicirt, 
um  die  harte  Infiltration  rascher  in  Eiterung  überzuführen.  Wenn  die 
gelbe  Farbe  des  Eiters  unter  der  Haut  oder  der  Bindehaut  sichtbar 
wird,  so  kann  man  durch  eine  kleine  Incision  den  Abscess  eröffnen 
und  dadurch  die  Dauer  der  Entzündung  um  einige  Tage  abkürzen.  — 
Um  die  Wiederkehr  des  Hordeolum  zu  verhüten,  muss  man  vor  Äüem 
eine  etwa  bestehende  Blepharitis  behandeln. 


2.  Cbalazion*)  (Hagelkorn). 

Das  Cbalazion  ist  eine  chronische  Erkrankung  der  Meibnm- 
scben  Drüsen,  Dasselbe  bildet  eine  hUrtliche  Geschwulst,  welche  sieh 
ganz  allniälig  im  Lide  entwickelt.  In  manchen  Fällen  geschiebt  dies 
oline  alle  entzündlichen  Erscheinungen,  so  dass  die  Geschwulst  vom 
Patienten  erst  bemerkt  wird,  wenn  sie  etwas  grösser  geworden  ist.  In 
anderen  Fällen  sind  wohl  inäsaige  entzündliche  ZuFälie  da,  welche  jedocli 
unbedeutend  sind  im  Vergleiche  mit  jenen,  welche  ein  Hordenlum  hv- 
gleiten.  Im  Laufe  v<m  M(uiatA*n  vergrossert  sich  die  Geschwulst  immer 
mehr,  bis  sie  Erbsengrüsse  und  darüber  erreicht.  Sie  wölbt  dann  die 
Haut  so  weit  empor,  dase  sie  eine  sichtbare  Entstelhing  des  Lides 
bildet.  Bei  Betastung  der  Geschwulst  constatirt  man,  dass  sie  ziemlich 
resistent  und  mit  dem  Tarsus  innig  vi'rbunden  ist,    während   die  Haut 


*)  Von  ^aXoL^a.,  Hagel, 
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darüber  verschoben  werden  kann.  Nucb  Umstülpung  des  Lides  findet 
man  die  Bindehaut  über  der  Gesehwulst  gerötlietj  verdickt  und  etwa5 
vorgewölbt.  Später  sieht  man  die  Geschwulst  tyruii  durch  die  Binde- 
haut hindurchgchimmern,  welche  zuletzt  durchbrochen  wird.  Es  fliegst 
dann  etwas  trübe,  fadenziehende  Flüssigkeit  ab,  welche  den  centralen 
erweicliten  Theilen  der  Geschwulst  entspricht.  Die  Hauptmasse  der- 
selben, bestehend  aus  schwammigen  Granulationen^  bleibt  jedoch  zurück, 
weshalb  die  Geschwulst  nach  der  Eröffnung  nicht  sofort'  gänzlich  ver- 
schwindet, iheselbi'  verkleinert  sich  vielmehr  nur  gauz  allmälig, 
während  nicht  selten  gleichzeitig  die  GTanulationsmassen  durch  die 
r(^rforati«>nsöffnung  in  der  Bindehaut  pilzförmig  hervorwuchern.  Bis  die 
Geschwulst  VüUkonunen  verschwunden  ist,    vergehen    abermals  Monate, 

Das  Chalazion  hat  mit  dem  Hordeolum  internun!  den  Sitz  in  d 
M  e  i  b  o  ni'schen  Drusen  gemeinschaftlich,  unterscheidet  sich  aber  dnrch 
die  Art  des  Processes.  Das  Hordeolum  ist  eine  acute  Entzündtuig, 
welche  in  Eiterung  übergeht  und  in  wenigen  Tagen  beendigt  ist.  Das 
(Chalazion  ist  eine  chronische  Kranldieit,  welche  nicht  zur  Eit^ruDg^ 
sondern  zur  Bildung  von  Granuiationsgewebe  führt  und  von  nionate-, 
selbst  jahrelanger  Dauer  ist. 

Das  Chalazion  befallt  Erwachsene  liäiifiger  als  Kinder.  Es  sind 
niclit  selten  mehrere  Chalazien  gleichzeitig  an  demselben  Patienten  zu 
finden.  Das  Chalazit»n  belästigt  seinen  Besitzer  duich  Entstellung,  sowie 
dadurch,  dass  es  einen  Reizzustand  im  Auge  unterhält.  Dieser  ist  theüs 
Folge  der  chronischen  Entzündung  der  Lider,  theils  Folge  der  mecha- 
niscfien  Beleidigung  des  Angapfels  durch  die  unebene  und  vorgewölbte 
Bindehaut,  welche  die  innexe  Oberfläche  der  Geschwulst  überzieht. 

Behandlung*  Ganz  kleine  Chalazien  tiberlässt  man  am  beeten 
«ich  selbst.  Grössere  Chalazien  werden  operativ  entfernt^  nm  die  Ent- 
stellung, sowie  die  Reizung  des  Auges  zu  beseitigen.  Man  stülpt  das 
Lid  nm  und  durchtrennt  durch  einen  Einschnitt  mit  einem  epitzeo 
Scalpelle  die  Bindehaut  und  die  darunter  gelegene  Kapsel  des  Chalazion. 
Nachdem  der  flüssige  Theil  des  Inhaltes  ausgeflossen  ist,  entfernt  man 
die  noch  zurückbleibenden  Granulationsmassen  durch  Auskratzen  (mit 
einem  kleinen  scharfen  Löffel  oder  mit  dem  Da  vi  ersehen  Löffel 
i>dt^r  auch  mit  einer  HohlsondeV  Die  Geschwulst  verschwindet  auch 
dann  nicht  vollständig,  weil  die  resistente  Kapsel  derselben  zurück- 
bleibt, welche  aber  binnen  Kansem  zosammenschnmipft.  —  Wenn 
man  den  Inhalt  des  Chalazion  nicht  vollstiindig  entfernt  hat,  wi 
bildet  sich  dasselbe  leicht  wieder,  so  dass  die  Operation  wiederholt 
werden  muss. 
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Iirfurctt'  in  dm  M  u  i  bom'scli  l- a  Drüsen. 


Bei  älteren  Leuten  sieht  mnn  liüiifig  beim  Umstülpen  der  Lider 
unter  der  Bindeliaiit  kleine  gelbe  oder  graue  Flecken.  Dieselben  sind  der 
eingedickte  Inhalt  der  Meibom'scben  Drüsen,  welcher  sich  in  deren 
Acinis  angesammelt  und  dieselben  aosgedehnt  hat.  Diese  Infarcte  ver- 
ursachen in  der  Regel  keine  vStörungen.  Zuweilen  aber  verwandeln  sie 
fiicli  durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  luirte,  steinähnliche  Massen 
(Lithiasis*)  conjunctivae).  Dieselben  wölben  die  Bindehaut  empor  und 
perforiren  sie  sogar  mit  iJiren  scharfen  Kanten,  welche  dann  das  Auge 
mechanisch  beleidigen.  In  diesem  Falle  müssen  sie  nach  Einschneiden 
der  Bindehaut  aus  ihrem  Lager  herausgehoben  und  so  entfernt  werden. 

Die  Iiifarcte  der  Meibom'schou  Drüsen  dflrfeti  nicht  mit  den  viel 
häufigeren  Concrementen  verwechselt  werden,  welche  sich  in  der  Bindehaut  des 
Tarsns  innerhalb  neugehildeteT  Drüsen  eiitwieitebi,.  T»ieselben  crsdieinen  auch 
als  gelbe  Flecken,  liegen  aber  uberflücblieher  (siehe  Seite  55). 

Die  ülteren  Acrzte  hielten  das  Chalazion  fnr  ein  verhiirtetea.  d.  h.  nicht 
in  Eiterung  fibergegangenes  Hordeolnm,  welche  Ansicht  heute  noch  untt^r  den  Laien 
verbreitet  ist.  Andere  metntpn.  das  Chahi/iori  sei  eine  einfache  Retentionscyste 
der  Meibüm'schen  Drüsen,  analog  den  Atheromen  der  Talgdrüsen.  Solche  Keten- 
tionscysten  kommen  wohl  vor,  sind  jedoch  selten  und  vom  l'halaziun  wesentÜch 
verschieden.  Bei  diesem  handelt  es  sich  um  eine  eigenlhümlirhe  chronische  Ent- 
zöndnng,  welche  nicht  Eiter,  sondern  Oranulationsgowebe  liefert  und  welche 
wahrscheinlich  durch  einen  von  den  gewöhnlichen  Eiterkokken  verschiedenen 
Mikroorganismus  verurüacht  wird.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Chalözion 
ergibt,  dass  zuerst  das  Epithel  der  Acini  einer  Meibom'schen  Drüse  wuchert  und 
dass  nm  die  Acini  eine  entzündliehe  Infiltration  in  dem  Gewebe  des  Tarsus  ent- 
steht. Die  letztere  gewinnt  bald  die  Oberhand,  so  dass  einerseits  die  Acini  der 
Dr&se,  andererseits  das  Gewebe  des  Tarsus  schliesslich  in  der  kleinzelligen  Wucherung 
untergehen  (Fig.  233).  Diese  bildet  ein  weiches  Gewebe  von  der  Beschaffenheit  des 
Granulat ionsgewebes  und  enthält  gleich  diesem  auch  Riesenzellen.  Im  Innern  der 
Granulationsgeschwulst  findet  man  amorphe  Schollen  als  Reste  des  eingedickten 
Inhalte^i  der  Acini;  narh  aussen  dagegen  wird  sie  von  einer  bindegewebigen  Kapsel 
umschlossen.  Diese  ist  dadurch  entstanden^  dass  durch  die  wachsende  Geschwulst 
döü  umgebende  Gewebe  immer  mehr  zusommengedrangt  und  verdichtet  wurde. 
Endlich  zerfallen  die  centndfn,  sehr  gefässarmcn  Theile  der  Gramilaüonspeöchvriilst 
durch  eine  Art  schleimiger  Erweichung,  so  dass  in  der  Mitte  der  Geschw^ilst  eine 
mit  trüber  Flüssigkeit  erffillto  Höhle  entsteht.  —  Homer  hat  auf  die  Analogie 
aufmerksam  gemacht,  welche  zwischen  dem  Chalazion  nnd  der  Acne  rosacea  der 
Haut  besteht.  Bei  letzterer  spielen  die  Talgdrüsen  dieselbe  Rolle,  wie  die  Meibom- 
Bchen  Drüsen  beim  Chalazion, 

hl  alten  (  halazien,  bei  welchen  vis  nirht  zum  Fhirchbmche  gekommen  ist 
hat  sich  zuweilen  der  ganze  Inhalt  verflüssigt.  Sie  haben  sich  dann  in  eine  Art 
Cyste    mit   dickem    Balge    und    trübem    schleimigen    Inhalte   verwandelt.   —  Eine 


♦)  Von  X{»os,  Stein. 
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idcTc   Form    iiehniuii   jene   Cbalazicn    an.    welche    sich   am   Äiisffüiruiij 
einer  Mciiboin'Bchen  Drnse  entwickeln.  Dieselben  sitzen  nahe  dem  freien  Lidnuid«, 
welrbon  sie   nach  Art  einer  Warze  überragen,   während   sie   on   der   hinteren  Seite 

durch  den  Gejjendrnck  des  Bnlbus  abgeplattet 
sind.  Wenn  sie  das  Aiage  mechanisch  ho- 
leidigen^  sind  sie  dnrcii  Abtragung  zu  ent« 
fernen. 

Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  Per- 
sonen,   welche    früher    niemals    an    einem 
Chalazion   gelitten  hatten,   min   anf  einma] 
eines    nach    dem    anderen    bekommen.    In 
Intervallen  von  einer  oder  mehreren  Wochen 
entstehen    immer   nene    Chalazien.    welche 
sich  jedesmal  durch  erneuerte  leichte  Entzün- 
dungserscheinuji^en  ankündigen.  Schliesslich 
findet  man  in  jedem  der  vier  Lider  ©in  oder 
mehrere  Chalazien.  In  benonden  schlimmeD 
Fällen   kommt  es  zu  einer  förmlichen  Ent- 
artung  der   Ltder,    namentlich  der   oberen. 
Dieselben    sind   verdickt,   so   dass    man    sie 
nur  schwierig   umstülpen   kunn;    in   einem 
von    mir   beobachteten   Fülle   war   das    Lid 
1  cm   dick  geworden.   Die  Haut  des  Lides 
ist  hik'kerig   emporgehoben,   aber  über  die 
Unterlage  verschieblich  nnd  nicht  wesentlich 
verändert.    Die  Bindehautftäche   des   Lides 
dagegen  zeigt  sich  uneben,  höckerig,  stellen- 
weise geiröthet  und  sammtartig.  an  anderen 
Stellen    aber    grau    durchscheinend    oder 
von  hervorwuchernden  Granulationen  dnrch- 
brocliun.  Man  könnte  in  hochgradigen  Fällen 
dieiser  Art   im   ersten  ilugenblicke  an  eine 
Tarsitis  uder  an  ein  Neugebilde  denken.  Bei 
der  Operation  solcher  Fälle  sieht  man,  dass 
der   Tarsus    ganz    in    einem   schwammigen, 
theilweise    erweichten    G  ran  iihitionsge  webe 
untergegangen  ist. 

Man  kann  die  riialaxien^  st^ttt  sie 
blos  zu  eröfliien.  auch  exstirpiren,  indem 
man  die  Haut  über  denselben  durcbtrennt 
lind  sie  dann  aus  dem  Tarsus  heraus- 
schneidet. Mim  macht  dabei  in  den  Tarsui« 
und  auch  in  die  Bindehaut  ein  Fenster. 
Diese  Exstir^iation  der  Chalazien  it^t  ziemlich  umstrindlich  und  schmerzh&fL  wes- 
halb man  in  den  meisten  Fällen  die  einfache  incision  mit  Ezcochleation  vorzieht 
und  auch  vollständig  damit  ausreicht.  Die  Exstirjmtion  ist  nur  dann  am  Platae, 
wenn  es  sich  um  grosse,  stark  nach  vorne  prominirende  Chalazien  mit  besonders 
dicker  Kapsel  handelt. 


Fig.  25n. 

Chatftsion.  VerticalBchnitt  durch  dju 
ob«Te  Lid.  Vergr.  4  1.  -  Das  C&alajtion 
hat  lieh  ungefähr  in  der  Mitt«  der  Höhe 
de»  Tanns  entwickelt  und  hU,  indem  c8 
nach  Torne  itiUrker  torBpringt  ola  nach 
binien,  an  einer  Verkrünamung  des  Lidea 
gtfahrt.  Die  Geschwulst  Liestelit  aat 
öranutationagowebe  mit  RieeeazelieB,  von 
wekheu  eiae  bo  gro^^  iHt.  das»  man  flie 
•ogar  mit  freiem  Aagc  in  dem  Schnitt« 
erkennt.  Sie  liegt  nahe  der  rordereu 
Wand  der  grfisj^eren  foa  den  beiden  hellen 
Lacken,  welche  durch  schleimige  Er- 
weirhong  des  Grannlatiotisgewebes  «nt- 
■taciden  aind.  Die  GeachwnlBt  ist  Ton 
einer  dünnen  Kapsel  cingeechlouen.  Sie 
^ird  an  der  Vorderen  Seite  von  der 
Lidhaut  überzogen,  deren  Verdiinnauiit 
man  an  der  Verschtiiülüruiic  der  Qnor- 
Hchuitte  der  OrbicuJan&bündol  erkennt. 
Die  Bindehaut  ist  über  der  Ge^chvruJst 
in. Folgo  nanillikrer  Wurbernnp  dinker  und 
nntthtu.  Ue\>er  und  unter  der  Ge^ohwiilsl 
liegen  unverändertu  Äcini  von  Meibom- 
scheu  DrÜ8€io. 
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Efhankmtfftn  dm  Tarsntt.  Der  Tarsus  wird  nicht  bloa  durch  die  K-rankheiten 
der  MfM  Imm'schcn  Drüsen,  sondern  aurh  durch  die  der  Bindehaut  in  Mitleidcn- 
schüft  yezo'jen.  Dies  gilt  vor  Allem  vom  Trachom  und  von  der  arnyloiden  Entartung 
der  Bindehaut.  Bei  ersterem  fühlt  man  oft  bei  Umstülpen  des  oberen  Lides,  dass 
der  Tarsus  dicker  und  plumper  geworden  ist.  Dies  bemlit  auf  einer  entzündiichen 
Infiltration  desselben,  welche  später  zur  Atrophie  und  Verkriimniung  dnrcli  narbige 
8chrüinpfting  führt  und  daher  als  die  Hauptursache  der  Trichiasia  angesehen  werden 
muRs.  In  derart  veriinderten  IJdknnr|)eln  findet  man  auch  die  Mei  bom'schen 
Drüsen  zum  gnissen  Theile  verödet.  Bei  der  amyloidcn  Erkrankung  der  Bindehaut 
fallt  auch  der  Tarsus  derselben  Degeneration  anheim.  so  dass  vr  sich  in  oiii  grosses, 
plumpes,  brüchiges  Gebilde  verwandelt  (siehe  Seite  124). 

Eine  selbst  standige  Erkrankung  des  Tarsus»  kommt  in  Fulge  von  Lues  als 
Tarsitis  syphilitica  vor.  Dieselbe  entwickelt  KJch  ganz  itUniälig  und  in  der 
Kegel  ohne  erhebliche  ISchmerzen,  Wenn  sie  auf  ihrenr  Holiepunkt  angelangt  ist, 
tindet  man  ein  oder  beide  Lider  desselben  Auges  stark  vergrössert  und  die  Haut 
derselben  gespannt  und  geröthet.  Durch  Betastung  überzeugt  man  sich,  dass  die 
Ursache  der  Yergrösserung  im  Tarsus  liegt,  welcher  als  dickes,  knorpelhartes  Gebilde 
von  plumper  Form  durch  die  Hunt  hindurchzufühlen  ist.  Die  lSchw*ellung  des 
TarsuA  ist  meist  so  stark,  dass  das  Lid  nicht  mehr  umgestülpt  werden  kann»  Der 
Tergrösserte  Tarsus  besteht,  wie  sich  an  Einschnitten  in  denselben  zeigt,  aus  einem 
speckigen,  blutarmen  Gewebe.  Die  Cilien  fallen  an  dem  erkrankten  Lide  au»,  die 
Lymphdrüse  vor  dem  Ohre  deraelben  Seite  schwillt  an.  Nachdem  sich  die 
ScJiwellung  durch  Wochen  auf  gleicher  Höhe  behauptet  hat,  geht  sie  sehr  langsam 
Äurück,  bis  der  Tarsus  sein  früheres  Volumen  wieder  erreicht  oder  in  Folge  von 
Ätropliie  sich  noch  unter  dasselbe  verkleinert  hat.  Bis  zum  völligen  Ablaufe  der 
Krankheit  vergehen  mehrere  Monate.  Die  Taraitis  tritt  im  dritten  Stadium  der 
Syphilis  auf  und  ist  somit  als  eine  gimimöse  Infiltration  des  Taraus  anausehen. 

IV.  Anomalien  der  Stellung  und  Verbindiuig  der  Lider. 
I .    T r i € h i a s i s  und  D i s t i c lii a s i s. 


§  110.  Dil'  T r i c  hiiisis*)  besteht  darin,  dass  die  Cilii'ii,  austritt 
nach  vomt»  zu  sehwij  bald  weniger,  bald  mohr  nach  rückwärts  gericlitet 
sind,  so  da^sfi  sie  dio  Hornhaut  berühren.  Diese  Stellungsanomalie  be- 
trifft entweder  alle  Ciüen  oder  nur  diejenigen,  welche  am  weitesten 
nach  hinten  hervorsp rossen ;  sie  kann  sich  über  die  ganze  Länge  des 
Lidrandeii  erstrecken  nder  nur  in  einem  Tlieiie  desselhon  vorhanden 
sein  (totale  und  partielle  Tricliiasis).  Die  nach  innen  gewendett'n  Cilion 
sind  selten  normal,  sondern  meist  verkümmert..  Es  sind  kurze  »Stnnimel 
oder  feine,  blasse,  oft  kaum  sichtbare  Härchen. 

Die  Trichiasis  %^erui^sac!it  eine  beständige  Reizung  des  Augapfels 
durch  dit*  Cüieii;  es  besteht  Lichtscheu,  ThränenHuss  und  das  Geiülil 
eines  Fremdkörpers  im  Auge.  Grösseren  Schaden  erleidet  die  Hiirnhaut 

*)  ^£S,  das  Haar. 
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selbst.  Es  entstehen  an  derselben  oberflächliche  Trübungen,  indem 
sich  das  Epithel  in  Folge  des  beständigen  Reizes  schwielig  verdickt  und 
die  Hornhüut  dadurch  gleichsam  gegen  die  äusseren  Insulten  schützt. 
In  anderen  Fällen  bilden  sich  pannnsartige  Auflagerungen  «ider  Hörn- 
hautgescliwüre.  Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  Personen  durch  häufige 
Recidiven  von  Hornhantgeschwüren  geplagt  werden,  bis  endlich  der 
Arzt  eine  feine,  gegen  die  Hornhaut  gerichtete  Cilie  entdeckt,  welche 
die  Veranlassung  zur  Geschwürsbilduiig  gegeben  hat. 

Die  häufigste  Ursache  der  Trichiasis  ist  das  Trachom  (Seite  85). 
Die  Bindehaut,  welche  im  regressiven  Stadium  des  Trachoms  narbig 
schrumpft  und  sich  vorkürzt,  sucht  die  Lid  haut  über  den  freien  Lid- 
rand nach  rückwärts  zu  ziehen  und  bringt  dadurch  die  Cilien  immer 
mehr  in  eine  falsche  Richtung.  Zuerst  wenden  sicli  die  hintersten 
Cilien,  später  auch  die  vorderen  Reihen  derselben  nach  rückwärts.  In 
demselben  Sinne  wirkt  auch  (he  Verkrüiuniung  dfs  Tarsus.  Vermöge 
derselben  biegt  jener  Theil  des  Tarsus,  welcher  dt^ju  freien  Lidrande 
zunächst  liegt,  gegen  den  übrigen  Knorpel  winkelig  ab  und  wendet  sich 
nach  rückwärts  (Fig.  29  i/,  ^i ),  wobei  er  die  ihm  fest  anhaftende  Be- 
deckung des  freien  Lidrandes  mit  sich  zieht. 

Partielle  Trichiasis,  wobei  nur  einzelne  CiUen  nach  rückwärts  ge- 
wendet sind,  entsteht  auch  durch  Narben,  welche  nach  Blepharitis, 
Hordeolum,  Diphtheritis,  Verbrennungen,  Operationen  u.  s.  w.  am  freien 
Lidrande  oder  in  der  Bindehaut  zurückbleiben. 

Als  D  i  s  t  i  c  h  i  a  s  i  8  *)  bezeichnet  man  jenen  Zustand,  wo  bei  sonst 
nonnal  gebildetem  Lide  zwei  Reihen  von  Cilien  bestehen.  Die  eine 
derselben  sieht  nach  vorne,  die  zweite,  gewöhnlich  weniger  voliatiindige, 
kommt  unmittelbar  an  der  hinteren  Lidkante  hervor  und  ist  nach  rück- 
wärts gerichtx^t.  Dieser  Zustand  kommt  als  seltene  angeborene  Anomalie 
vor,  zuweilen  an  allen  vier  Lidern, 

T  li  e  r  a  p  i  e.  Wenn  blos  einzelne  Cilien  unrichtig  stehen,  so  kann 
man  sie  durch  Epilation  entferneu.  Da  dieselben  wieder  nachwachsen, 
so  mußs  die  Epilation  in  mehrwöchentlichen  Zwischenräumen  wieder- 
holt werden,  was  sehr  oft  die  Patienten  seihst  oder  ihre  Angehörigen 
besorgen  können.  Noch  besser  Ist  es,  eine  jener  Methoden  anzuwenden, 
durch  welche  bei  der  Epilation  gleichzeitig  der  Follikel  der  Cilie  zer- 
stört wird,  so  dass  dieselbe  nicht  mehr  nachwächst.  Deis  beste  Verfahren 
zu  diesem  Zwecke  ist  die  Elektrolyse.  Man  armiit  dit*  beeiden  Pole 
einer  Batterie  für  constanten  Strom  in  di-r  Weise,  dass  der  positive  Pol 
durch   eine  Plattenelektrode,    der   negative    durch    eine    feine   Nähnadel 

♦)  Von  ötf,  doppelt,  und  aTt^oj;,  die  Keihe. 
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gebildet  wird.  Die  erstere  wird  an  die  Schläfe  angelegt,  die  letztere  in 
den  llaarbalg  der  Cilie  eingestochen  nnd  darauf  der  Strom  gesclilossen. 
Man  sieht  nun  alsbald  feinen  JScbaum  an  der  Wurzel  der  Cilie  heraus- 
kommen. Derselbe  wird  durch  Bläschen  von  Wasserst^uftgas  gebildet, 
welches  sich  am  negativen  Pole  entwickelt  und  Zeugniss  von  der 
chemischen  Zersetzung  der  Gewebsflüssigkeiten  durch  den  elektrischen 
Strom  ablegt.  Durch  dieselbe  erfolgt,  ohne  dass  Verschorfung  eintreten 
würdoj  eine  genügende  Zerstörung  des  Haarfollikels.  Die  Cilie  lässt  sich 
nun  ganz  leicht  ausziehen  oder  fällt  später  von  selbst  aus  und  wächst 
nicht  wieder  nach.  Das  Verfahren  ist  ziemlich  schmerzhaft  und  es  ist 
daher  angezeigt,  vorher  etwas  Cocainlösung  unter  die  Haut  des  Lides 
in  der  Nähe  des  freien  Lidrandes  zu  injiciren.  —  Wenn  viele  odt*r 
sämmtliche  Cilien  gegen  den  Bulbus  gerichtet  sind,  ist  die  Epilation 
nicht  am  Platze ;  es  sind  dann  jene  Methoden  angezeigt,  mittelst 
welcher  die  Cilien  durch  Verschiebung  des  Haarzwiebelbodens  in  die 
richtige  Lage  gebracht  werden  (siehe  Operationslehre  §  168). 

Von  de«  meisten  Autoren  wird  der  Äasdrack  Distichiasis  nicht  blüs  für 
die  angeborene  Doppelreihigkeit  der  Cilien  gebraucht,  sondern  auch  für  die  durch 
das  Trachüm  erworbene  Stell tmgsanoiualie,  wenn  nur  die  hinteren  Reihen  der  CiJien 
noch  rnckwfirts  stehen,  die  vorderen  da;gegen  noch  nach  vorne  gerichtet,  sind. 
Dieser  Zustand  ist  aber  mit  der  eigentlichen  Trichiaeis  dem  Wesen  nach  idenlif^cb 
und  nur  dem  Grade  n:ich  verschieden.  Im  Beginne  der  narbigen  Schrunvpfnng 
werden  zuerst  die  Reihen  der  Cilien  auseinander  prezogen  und  dann  die  hinteren 
nnd  znletzt  erst  die  vordersten  Cilien  nach  rückwärts  gewendet.  Es  besteht  also 
Äuerst  Distichittsis  nnd  spater  TrichiaBis,  nnd  eine  scharfe  Grenze  zwischen  beiden 
ist  nicht  zu  ziehen.  Ich  ziehe  daher  vor,  für  diesen  Zustand  in  allen  seinen  Giuden 
den  Ausdruck  Tnchias^is  zu  gebrauchen  und  die  Bezeichnung  Distichiasis  auf  jene 
Kiilb'  7M  beschränken,  wo  angeborener  Weise  zwei  regelmässige  Reihen  von  Cilien 
vorhanden  sind.  Dann  bezeichnen  Tricbiasis  und  Pislichiasis  in  der  That  zwei  dem 
Wesen  nach  vcdlkommen  verschiedene  Zustände. 


2.  Entropium. 

§  111.  Ei[tr(jpiuin*)  ist  die  Einwärt^rollimg  des  Lides.  Der  ünt^jr- 
schied  zwischen  Entropium  und  Triehiasis  ist  nur  graduell.  Bei  letzterer 
steht  der  Lidrand  im  Ganzen  richtig,  nur  ist  die  hintere  Lidkanti*  ab- 
gerundet und  die  Cilien  sind  nach  rückwärts  gewendet  Beim  Entropium 
ist  der  ganze  Lidrand  nach  rückwärts  umgeschlagen,  so  dass  man  ihn 
gar  nicht  sieht,  wenn  man  das  geöffnete  Auge  von  vorne  her  betrachtet. 
Man  rauss  erst  das  Lid  durch  Anziehen  gegen  den  Orbitalrand  wieder 
nach  aussen  nnirollen,  um  den  Lidrand  zu  Gesicht  zu  bekommen.    Die 
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üblen  Folgen  des  Entropiums  sind  dür  gleichen,  wie  die  der  Trichiusi«. 
Nach  dtM'  Aetiologio  unterscheiden  wir  zwei  Arten  von  Entropiiun : 

<f)  Das  E.  spasticum  ist  jenes,    weiches  durch  die   Cootraction 
des    Orbieiüaris   hervorgerufen    wird.     Die    Fasern    der    Lidportion    des 
Orbicularis    (siehe  Seite  607)    beschreiben    Bögen    in    doppeltem    Sinne. 
Die  eine  Krümmung    ist    dadurch    gegeben,    das»    die  Muskelfasern    die? 
Lidspalte  umkreisen;    die  Concavitat    dieser  Bogen   sieht    demnach    der 
Lidspalte  zu  und  ist  am  oberen   Lide    nach  abwärts»    am    unteren   Lide 
nach  aufwärts  gerichtet.     Die  Krümmung  der  zweiten  Art    ist  dadurch 
bedingt,   dass   sich   die  Muskelfasern    mit    den   Lidern    an    die    vordere 
convexe    Oherfiäche    des    Bulbus    anschmiegen;    die   Concavitat    dieser 
Bögen  sieht  an  beiden  Lidern  nach  hinten.   Wenn  sich  (he   Fiisern   des 
Orbicularis    i'untrahiren,   trachten    sie    vom    Bogen    zur   Sehne    sich    zu 
verkürzen.     Dabei    üben   sie   eine   doppelte  Wirkung   ans:    durch    Aus- 
gleichung der  Krümmung  ersterer  Art  schliessen  sie  die  Lidspalte,   durch 
Ausgleichung    der    zweiten  Art    von  Kriimmung    drücken    sie    die  Lider 
an  die  OberHäche  des  Bulbus  an.  Beide  Componenten  können  zu  einem 
Umklappen  des  Tarsus  führen,    wenn  die  Beschaffenheit  der  Unterlage 
dazu  Veranlassung  gibt.  Vermöge  der  Wirkung  des  Orbicularis  im  Sinne 
der  ersten  Componente  stemmen  sich  die  Lider  beim  Schbiss  der  Lid- 
spaJte  mit  ihren  achmalen  Rändern  gegeneinander.  Man  versinnliche  sich 
die  beiden  Tarsi   durch  zwei  Visitkarten,  welche  man  in  derselben  loth- 
rechten  Ebene  übereinander  stellt,  so  dass  der  untere  Rand  der  oberen 
Karte  auf  dem  oberen  Rande  der  unteren  aufruht  und  die  Ränder  sich 
gegeneinander  stemmen.  Ein  leiser  Fingerdruck  auf  die  Berührungsstelle 
der  Ränder  genügt,  um  die  Karten  zum  Umklappen  in  der  dem  FingiT- 
druck  entgegengesetzten  Piichtung  zu  bringen.  In  gleicher  Weise  klappen 
die   gegeneinander   sich   stemmenden  Tarsi   nach  vorne  oder  rückwärts 
um,  je  nachdem  die  Unterlage   sie   nach  vorne  drängt  oder  umgekehrt 
eine  genügend    feste  Unterlage   fehlt.    Viel  wichtiger  aber  für  die  Ent- 
stehung einer  Stellungsveränderung  der  Lider  ist  die  zweite  Componente, 
entsprechend    w^elcher   die   Orbicularisfasern    die   Lider   an    den    Bu]V>us 
andrücken.  Die  Lider  liegen  dem  Augapfel  nur  so  lange  vollständig  an, 
als  dieser  eine   gleichmässige  Unterlage   für  sie  abgibt.    Wird  dagegen 
durch  ungleichmässige  Beschaffenheit  der  Unterlage  entweder  der  freie 
oder  der  angew^achsene  Rand  des  Tarsus   von   hinten   lier  ungenügend 
gestützt,  so  erfolgt  daa  Umklappen  des  Tarsus  im  Sinne  des  Entropiums 
oder  des  Ektropiums.   Je  stärker   die  Contraction   der  Orl>ic.ularisfasern 
im  Allgemeinen   ist,    um   so   eher  werden  die  genannten   mechanischen 
Ursachen    zur   Stellungs Veränderung    der   Lider    führen.     Es    ist    daher 
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[ilKgreiflieh,  dass  es  sowohl  ein  Entrcjpium  als  (lin  Ektmpiiun  spasticum 
gibt;  es  hängt  eben  von  den  besproehenen  mechanischen  Verhältnissen, 
sowie  von  anderen  Umständen  (namentlich  von  der  Bescbiiffenheit  der 
Lidhaut)  ab,  ob  der  Blepharospasmus  zimi  Umklappen  des  Lides  nach 
hinten  oder  nach  vorno  führt. 

Damit  ein  Entropium  entstehe,  sind  zwei  Bedingungen  notliig; 
mangelhafte  Unterstützung  des  freien  Lidrandes  und  reiehlii-hi!  dehn- 
bare Lidhaut.  Ersteres  trifft  ein,  wt^im  der  Bulbus  fehlt:  es  entsteht 
also  das  E.  spasticum  vor  Allem  bei  leerer  (h'bita.  Es  ist  jedoch  zur 
Entwicklung  eines  Entropium  nicht  nöthig,  dass  der  Bulbus  ganz  fehle; 
Verkleinerung  dessellwn  oder  auch  nur  tiefere  Lage  in  der  ( Irbita,  wie 
sie  bei  alten  und  mageren  Leuten  besteht,  genügt  dazu.  —  Wenn  der 
Lidrand  sich  nach  innen  umrollt,  wird  die  Lidhaut  naebgezogen.  Ver- 
hindert man  dieses,  so  kann  auch  kein  Entropium  entstehen.  Wenn  man 
das  entropionirte  Lid  reponirt  hat  und  dann  die  Lidhaut  ein  bisehen 
gegen  den  Orbitalrand  zieht  und  durch  Andrücken  gegen  denselben 
fixirt,  so  macht  man  dadurch  die  WiedereinroUnng  unmöglich.  E.  spasti- 
cum entsteht  daher  gewöhnlich  nicht  bei  Personen  ni it  straffer,  elastischer 
Lidhaut,  sondern  erfordert  das  Vorhandensein  reichlicher,  faltiger^  leicht 
verschiebbarer  Haut,  wie  wir  sie  bei  alten   Personen  antreffen. 

Es  ist  klar^  dass  die  Einrollung  des  Lidrandes  begünstigt  wird, 
wenn  die  Orbicohtrisfasern  besonders  stark  eontrahirt  sind,  wie  beim 
Blepharospasmus,  ferner  wenn  der  Druck,  mit  welchem  die  Muskel- 
bündel des  Orbicularis  den  Lidrand  zurückdrängen,  noch  durch  einen 
äusseren  Druck,  d.  i.  durch  einen  Verband,  unterstützt  wird»  Desgleichen 
wirkt  ancli  die  Bk'pharrjphinmsis  begünstigend  auf  die  Entstellung  des 
Entrr^pium,  indem   sie  die  Maut  gegen  den  freien  Lidrand  zieht. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  geht  daraus  hervor,  dass 
das  E.  spasticum  sich  hauptsächlich  i)ei  älteren  Leuten  mit  welker  Lid- 
haut bildet  und  dass  dessen  Entstehung  begünstigt  wird  durch  tiefe 
Lage,  Verkleinerung  oder  Fehlen  des  Bulbus,  durch  das  Besteben  eines 
Blepharospasmus,  einer  Blepliarophimosis  oder  durch  das  Tragen  eines 
Verbandes.  Aus  letzterem  Gnmde  ist  das  Entropium  eine  bäuhge  und 
unangenehme  Ounplication  während  der  Nachbehandlung  der  Staar- 
operationen,  wobei  es  sich  um  alte  Leute  handelt,  welchen  durch 
längere  Zeit  das  Auge  verbunden  werden  muss.  —  Das  E.  spasticum 
wird  fast  ausschliesslich  am  unteren  Lide  beobachtet. 

b)  Das  E.  cicatricenm  ist  bedingt  durch  narbige  Verkürzung 
der  Bindebaut,  wodurch  der  freie  Lidrand  nach  einwäits  gezogen  wird. 
Es  bildet  gieiehsani  einen  Schritt  weiter  auf  dem  Wege,    auf   welchejn 
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die  Trichiasis  zu  Stande  kommt.  Gleich  dieser  wird  es  nach    Trachoi 
Diphtheritis,  Pemphigus,  Verbrennungen  der  Bindehaut  a.  s,  w.  beribachl 

Die  Therapie  des  Entropium  ist  entweder  unblutig  oder  operatii 
Bei  E.  spasticum,  welches  unter  dem  Verbände  entstanden  iBt,  crenoiTt 
oft  das  Weglassen  des  letzteren.  Ist  man  aus  wichtigen  Gründen  ire- 
zwungen,  den  Verband  fortzusetzen,  so  legt  man  auf  das  untere  Lii 
in  der  Nähe  des  Orbitalrandes  eine  Heftpflasterrolle,  welche  durch  di 
Verband  an  das  Lid  angedi'ücki  erhalten  wird.  Dieses  Verfahren  bemht' 
auf  der  Beobachtung,  dass  das  entropionirte  untere  Lid  sieh  von  selbst 
richtig  stellt,  wenn  man  mit  den  Fingern  die  dem  Orbitalrande  zu- 
nächst gelegenen  Theile  desselben  mich  rückwärts  drückt.  Eine  ande 
Methode,  einen  derartigen  Druck  constimt  auszuüben,  ist  von  A  r  1 1  An 
gegeben  worden.  Man  befestigt  mittelst  Collodium  das  eine  Ende  eini»« 
schmalen  Leinwandstreifens  am  inneren  Ende  des  Lides  unterhalb  des 
inneren  Augenwinkels.  Von  hier  aus  wird  der  Streifen  über  den  unteren 
Theil  des  Lides  straff  nach  aussen  gezogen  und  daselbst  gleichfalLs 
mittelst  Collodium  fixirt.    —    Wenn  Entropium   in  Folge  Mangels    dea 

Bulbus  entsteht,  so  lässt  man  ein  künstliches  Auge  tragen.   - Kommf 

man  mit  den  unblutigen  Mitteln  nicht  zum  Ziele,  so  muss  man  operativ 
einschreiten  (siehe  Operationslehre  §  171). 
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3.  Ektrnpium. 
§  112.  Das  Ektropium  besteht  in  der  Urastülpung  des  Lides  nach 
aussen,  so  dass  dessen  Btndehautfläche  nach  vorne  sieht.  Es  bildet  also 
den  Gegensatz  des  Entropiuiii.  Es  gibt  verschiedene  Grade  des  Ektropium 
Der  leichteste  Grad  ist  dann  vorhanden,  wenn  blos  die  innere  Lidkante 
etwas  vom  Bulbus  absteht  —  Eversion   des  Lidrandes.    Aber    schon 
dieser  geringste  Grad  trägt  in  sich  selbst  die  Bedingungen  zur  weite  reu 
Steigerung.    Mit  der  Eversion  des  Lidrandes  ist  auch  die  Eversion  der 
Thränenpunkte    verbunden,    in    Folge    deren    Thränenträufeln    auftritt 
Durch  dieses   aber   wird   t^ino  Verkürzung   der  Haut  des  unteren  Lides 
und   dadurch  Verstärkung   des   Ektropium    hervorgerufen.    Dieses    kann 
alle   Grade    bis   zur   vollständigen    Umkehrang   des   ganzen    Lides    dar- 
bieten.   —    Die    Folgen    des   Ektropium    sind    Thränenträufeln,    ferner 
Röthuiig  und  Verdickung  der  Bindehaut,  st)  weit  sie  der  Luft  ausgesetzt 
ist.  Die  Hypertrophie  der  Bindehaut  kann,  namentlich  wenn  diese  schon 
vorher  beträchtlich  verändert  war  (durch  acute  Blennorrhoe  oder  Trachom) 
so   hohe  Grade  erreichen,    dass   die   Bindehaut   vrie    wuchernde  Wund- 
granulationen  aussiebt,    woher    die   alten   Bezeichnungen   E.    luxorians 
sive  sarcomatosum  stammen.    Bei   hohen  Graden   von  Ektropium    wird 
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die  Htnlfckiing  dor  Horiiliaiit  durch  die  Lider  anvnllstandig,  so  dasfi  es 
zu  Keratitis  e  lag«>pht]jaliuii  ktnumt. 

Man  untersclii'idet,  riitspreclu.'iid  der  verscliiedenen  Aetiologie, 
foJgeude  Arten  von  Ektropium ; 

fi)  E.  spasticura.  ¥jB  wurde  bei  Besprechung  des  Entropiums 
gezeigt,  dass  durch  den  Lidkrainpf  die  Lider  umgeklappt  werden  käiinen 
und  d'dss  die  Richtung,  nach  welcher  dies  geschieht,  von  den  mechauischen 
Verhältnissen  <les  einzelnen  Falles  abhängt.  Diese  sind  beim  Ektro- 
piirni  gerade  entgegengesetzt  denjenigen,  welche  wir  als  Ursachen  des 
Entropium  kennen  gelernt  haben.  Sie  bestehen  in  Verdrängung  des 
freien  Lidrandes  nach  vorne  und  in  straffer,  elastischer  Beschaffen- 
heit der  LidJiaut,  wodurch  der  Lidrand  nach  dem  Orhitalrande  hin- 
gezogen wird.  Die  Wirkung  eines  snlchen  Zuges  hat  man  oft  Gek^gen- 
heit  zu  beobachten,  wenn  man  bei  einem  Kinde  mit  geschwellten 
Lidern  und  mit  Blepharospasmus  die  Lidspalte  zu  öffnen  versucht,  So- 
bald man  die  Lider  auseinanderzieht,  stülpen  sie  sich  von  selbst  nach 
vorne  um,  und  würde  man  in  einem  aolchen  Falle  die  Lider  nicht 
sorgfaltig  reponiren,  so  könnte  man  leicht  zu  einem  dauernden 
K  spasticum  Veranlassung  geben.  Die  peripheren  Bündel  der  Lidportion 
contrahiren  sicli  krampfhaft  hinter  den  umgestülpten  Tarsaltheilen  und 
erhalten  dieselben  so  in  ihrer  fehlerhaften  Stellung,  Dann  schwellen 
die  umgestülpten  Lider  in  Folge  der  Stauung  an,  was  ihre  Reposition 
umsfmielir  erschwert,  Je  länger  der  Zustand  dauert..  —  Weil  also  eine 
gewisse  Strafflieit  der  Lidhant  für  die  Entstehung  des  E.  spasticum 
erforderlich  ist,  findet  man  dasselbe  vorzüglich  bei  Kindern  und  jugend- 
lichen Personen, 

Die  zweite,  oben  erwähnte  Bedingung  zur  Entstehung  des  Ektro- 
pium  ißt  die  Abdrängung  des  Lidrandes  vom  Bulbus,  wodurch  die 
Umklappung  des  Tarsus  begünstigt,  wird.  Die  Abdrängung  geschieht 
meist  dureh  Verdickung  der  Bindehaut,  najneiitlieh  m  Folge  von  acuter 
Blennon'hoe  oder  Trachom.  Es  kann  auch  der  Bulbus  selbst  die  Lider 
so  weit  nach  vorne  drängen,  dass  sie  sich  ektropioniren,  so  bei  Ver- 
grösserung  des  BulbuH  oder  bei  Yortreibung  desselben,  —  Die  beiden 
genannten  Vorbedingungen  werden  um  so  eher  zur  Umklappung  des 
Lides  führen,  je  starker  der  Lidkrampf  ist. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  das  E.  spasticum  vorzüglich 
bei  jugendlichen  IVrsnuen  vorkommt,  weiche  an  Entzündung  «ler 
Bindehaut  mit  Sciiwellung  derselben  und  gleichzeitigem  Blepharospas- 
mus leiden.  Da.«.  E.  spasticum  befällt  häufig  das  obere  und  untere 
Lid  zugleich. 


Facbs,  AagcalieilkaDtle.  10.  Aafl. 


41 


^_     642     — 


h)  Das  E.  paralyiicQiD  entsteht  in  Folge  von  Lähmiing  dt» 
•bicuJaria.  Die  Lider  werden  dann  nicht  mehr  durch  die  Contraetion 
der  OrhiculartsfasK^rn  i\n  den  Bulbus  angedrückt,  so  dass  das  untere 
Lid  in  Folge  seiner  Schwere  alhnälig  herabsinkt»  D^is  E,  panüvticmn 
findet  sich  aus  diesem  Gründe  nur  anj  unteren  Lide :  dns  ob€»rf  Lid 
bleibt  vermöge  seiner  Schwere  auch  <»hne  Muskelwirkung  iim£  dem 
Baibus  liegen.  Gleichzeitig  mit  dem  Herabsinken  des  unteren  Lides  ht^ 
steht  auch  die  Unniöglicbkeit,  dasselbe  beim  Lidschlusse  zu  hc»beti.  In 
Folge  dessen  kann  die  Lidspalte  nicht  vollständig  geschlossen  weitlen 
(LagophthalniU8). 

c)  Da«  E.  senile  findet  sich  gleichfalls  nur  am  unteren  Lide 
(Fig,  236).  Es  entsteht  dadurch^  dass  bei  alten  Leuten  das  untere  Lid 
in  allen  seinen  Theilen  erschlafft  und  durch  die  weniger  kraftigen 
Orbicularisfasern  nicht  mehr  gehörig  an  den  Bulbus  angedrückt  wird. 
Dabei  kommt  auch  der  bei  alten  Leuten  so  liäufige  chronische  Binde- 
hautkatarrh (Catarrhus  senilis^)  mit  in's  Spiel,  —  Gleichfalls  dureh 
Schwächung  der  (*rbiculanswirkung  entsteht  Fiktropiuni  des  unteren 
Lides,  wenn  dassellie  an  irgend  einer  Stelle  in  senkrechter  Richtung 
durchtrennt  oder  wenn  die  äussere  Omimissur  zerstört  ist,  so  dass 
also  die  Continuität  des  Krcismuskels  an  einer  Steile  unterbrochen   ist, 

(()  Das  E.  cicatriceum  kommt  zu  Stande^  wenn  ein  Theil  der 
Lid  haut  verloren  gegangen  und  durch  Narben  ersetzt  ist,  so  dass  das 
Lid  vorkürzt  wird.  Die  Veranlassung  dazu  können  Verletzungen,  nament- 
lich Verbrennungen,  ferner  Geschwüre,  Gangrän,  Excision  der  Haut  bei 
Operationen  u.  s.  w.  geben.  Häufig  entstellt  Efctropium  nach  Caries 
des  Orbitalrandes  bei  scrofulöson  Kindern  (Fig.  2Pi4l  Hier  kommt  nebst 
der  Verkürzung  der  Lidhaut  auch  noch  die  Fixirung  derselben  an  der 
Knochennarbe  des  Orbitalrandes  in  Betracht,  womit  eine  starke  Eiu- 
Ziehung  der  Haut  nach  rückwärts  verbunden  ist.  Desgleichen  wird 
EktropiuiQ  durch  die  Verkürzung  der  Haut  und  den  Verlust  ihrer  Df^hn- 
barkeit  in  Folge  von  Ekzem  bewirkt,  welclies  sich  bei  andauernder 
Beuetzung  der  Lidhaut  durch  Thränen,  sowie  aus  anderen  Ursachen 
einstellt.  Man  findet  deshalb  Ektropium  häufig  bei  lange  bestehender 
Blt^pharitis,  bei  Leiden  der  Bindehaut  uinl  des  Thränensackes. 

Die  unblutige  B  o  h  a  ii  d  lang  ist  hauptsächlich  beim  E.  spasticum 
von  Erfolg.  Sie  Ijesteht  diirin.  dass  man  das  Lid  reponirt  und  durch 
einen  gut  anliegenden  Verband  an  den  Bulbus  angedruckt  erhält.  Beim 
E.  paralj-ticura  rooss  man  nebst  dem  Vorbande  die  zur  Heilung  der 
Facialisparalyse  angezeigten  Mittel,  namentlich  Elektricität,  anwenden. 
Das  E.  senile  ist  nur  so  hinge  ohne  Operatinn  zu  heilen,  als  es  keinen 


höheren  Grad  erreicht  bat.  Man  lässt  durch  längere  Zeit  das  Äuge  über 
Nacht  verbinden  und  wei.st  den  Patienten  an,  beim  Abwischen  der  über 
die  Wange  Hiessenden  Thränen  von  unten  nach  oben  mit  dem  Tascht-n- 
tnelie  zu  streichen,  nicht  aber^  wie  es  gewölmlieh  gesehieht,  von  r»h»'ii 
nacli  unten,  wodurch  das  Lid  nur  nncii  mehr  herabgezogen  wird. 
Ausserdem  empfiehlt  es  sieh,  das  untere  ThräneDrährehon  zu  schlitzen, 
um  das  durch  die  Eversion    des  Tliränenpunktes    verursachte  Thränen- 


rig.  2;u. 

Ektrniimtii  ium  laKopli  thal  mo.  —  In  Fulpe  anageliuiltcT  Tariea  des  ubereu  uiul  unteren 
Orbitalraiid«»  cntatnnileiu  Di«  t'aat  dei  oberett  leides  wird  antcr  der  Mitt«  der  An^i^nbruiit* 
dutcb  idni  1  Cm.  laiiiie  Narbo  geg:eri  den  o^ioron  Urbitatraud  gebogen  uivd  an  deuttclbon  fixirt. 
Dor  fr«k  Lidrwnd  int  iu  Folj!«  dessen  in  «etuun  mittIcriMi  TIioiIcmj  LiuauTgtizogtJin,  vor  AJluin 
aber  i»t  da«  Liii  verbijid«rt,  beim  LirlschUis»«  «üb  xu  ««itkeiu  Ein«  xwotro  Narbe  )  valelit  am 
„auM«r«u  Ende  des  unteren  Ofbitalmode»,  wenlie  zwar  dur<  h  den  L  dranü  v«;rdei-kt  t«i,  dorh 
)kann  man  durch  deu&tflben  fühlen.  daBu  hier  eine  unre<!vlmü««tgfl  Einkk'ibunu  de«  »oni^t 
tfeiiui-reu  Dod  giatteti  Orbitalraude«  befttühi,  Dtir  Lidrand  ut  da»idbHt  um  Knorben  tixirt  und 
idndurcli  da«  ganz«  Lid  Lat-h  aufi»e»  und  unten  |rr/.o^^n,  uui  nieib^en  in  Bciiiier  äusseren 
jlBiilfte,  io  daw  hier  die  der  Lofi  bloh&lif^jend©  llindcbaut  dea  Tarsus  be«iioder»  tWxrV. 
ti?wurhert  und  ßer4>thet  '\*\.  ui)d  dabt^r  in  der  Zeirlmuni;  dunkel  aujt.-siehf.  Da«  flxir^e  untere 
Lid  kann  t>eim  Lidsrblu»«e  nirht  (rohnl>en  vcrden.  Zwi^rben  den  beiden  Lidern  bli-ibt  daher 
aui'h  lueun  Schlafe  der  unter«  Theil  der  Hornhaut  nnbedo' kt.  Der^liNei  träßi  ein  l^n({}i«-tiea 
(r««chwür  mit  gulbwei&sein  llaude  und  vertiefter  und  «laber  etwa«,  dunklerer  Mitt«.  Nu4-h 
oben  mad  »ach  ontea  schlieaat  aich  eine  bofartige  graa«  Trübang  an  den  gelben  Get«^hvrüra- 

rand  an. 

träufeln  zu  vermindern.  Die  liöheren  Grade  des  E.,  vor  Allem  aber  das 
E,  cicatriceum,  erheischen  eine  operative  Reliandlung,  woriiber  die 
Operati onslehre  (§  172)  handelt» 


4,  A  n  k  y  1  o  b  1  e  p  h  a  r  o  n. 

§  113.  Daa  Ankyloblepharon  *)  besteht  in  der  Verwachsung  des 
oberen  mit  dem  unteren  Lide,  entlang  dem  Lidrande  (Fig.  235).  Es  ist 
entvvL'der  partiell  oder  total  und  sehr  i»ft  mit  Verwfichsung  zwischen 
Lid  und  Bulbus,  Syndjlepharon,  verbunden.  Mit  diesem  hat  es  auch  die 
Aetiologie  gemeinschaftlich:  t^s  entsteht,  wenn  darcJi  Verbrennungen, 
Geschwüre  ii.  s.  w,  die  beiden  Lidräader  an  g€»genüberliegenden  Stellen 
wund  werden  und  miteinander  verwachsen. 


♦)  iptvXy^,  steife  Gliedmaase. 
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DuR'li  das  Ankyloblopharnn  wird  die  I.idspalto  verkleinert  und 
die  Bewegungen  der  leider  ^dii»ij\int;  bei  tr»tiileiri  Ankylnblepharon  ist 
ein  vollständiger  Versrhbiss  der  Lidspalte  vurhanden.  Die  Tlierapie  b**- 
steht,  wenn  es  sidi  um  einfaches  Ankvlnblepharon  ohne  gleiclizeitiges 
Symblepharon  handelt,  in  der  blutigen  Trennung  der  verwachsenen 
Lider.  Reicht  die  Yerwadisung  bis  in  den  Lidwinkel,  so  muss  dieser 
mit  Bindehaut  luusäumt  werden,  da  sonst  vom  Winkel  iiufi  wieder  Ver- 
wachsung eintritt*  In  den  Fällen,  wo  nebst  dem  Ankyloblepharon  gleich- 
zeitig ^Symblepharon  vorhanden  ist,  hangt  e&  hauptsächlich  von  der  Aus* 
dehriun*^  des  letzteren    ab,   ob    eine    Operation    überhaupt    möglich    ist. 


Fig.  i»5. 

A  n  k  jIq  b  I  «ph  ar  ou.  -  DuBftelbo  etiUt&Dd  in  FdI^c  einer  Verlulxan«,;  tnit  eroeni  Otas- 
»plitter,  nach  welcher  der  Kranke,  ohne  Umtlirli«  Hilfe  in  Ansprach  in  nehiij*u.  das  An^r« 
dorch  eialge  Zeit  rerbunden  trug,  liei  n  iät  d«r  Hand  den  oberen  Lide»  mit  dijm  deni  uiteren 
vcrwacliBCn  und  in  der  entKprerbendBU  AuMdehnnng  felilcn  tlie  rilicn.  Temymral  von  rier 
VerwnchttUOgMtolle  ist  noch  ein  knrjce«  Stück  Lid^paltc  Ina  rum  üuss'crrn  Lidwlukel  «r- 
halten.  Deshalb  w&rde  in  diesem  Falle  die  einfu-rhe  llarrhlrpiuiane  der  Brück««  seur  Hescifi- 
gunp;  des  Ankvloblephoron  g«uügeu.^ 


5.  Symblepharon  (siehe  Seite  136). 


6.  B  l  e  p  h  a  r  o  p  h  i  m  o  s  i  s  *). 

Bei  lilepharophimosis  erscheint  die  Lidspalte  am  äusseren  Augen- 
winkel verkürzt  (Fig,  28G).  Beim  Auseinanderziehen  der  Lider  sieht  man, 
dass  die  Verkürzung  durch  eine  Hautfalte  herbeigeführt  wird,  welche  sich 
in  verticaler  Richtung  am  äusseren  Augenwinkel  anspannt  und  coulissen- 
artig  vor  denselben  v«>rschiebt.  Wenn  man  die  Hautfalte  nach  aussen 
zieht,  so  entdeckt  mim  hinter  derselben  den  normal  gebildeten  äusseren 
Lidwinkel  mit  dem  Ziirton.  die  beiden  Lidränder  vereinigenden  Bändchea. 
Der  Unterschied  zwischen  Ankyloblepharon  und  Blephurophimosis,  welche 
beiden  Zustände  gewöhnlich  verwechselt  werden,  ist  somit  folgender: 
Beim  Ankyloblüpluirrvn  sind  die  Ltdründer  selbst  untereinander  ver- 
wachsen, bei  der  Blepharrtpliimosis  dagegen  sind  sie  normal  und  die 
Verkürzung  der  Lidspalte  ist  nur  scheinbar,  bedingt  dui-ch  Vorziehung 
einer  Hautfalte  vor  das  äussere  Ende  derselben. 

♦)  cptjMüoig,  Verengerung,  von  qpt|id;,  Maulkarb. 
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Man  findet  die  Blephurophimtisis  um  häufigsten  b<^i  Pers<»nön, 
welclie  an  lange  dauerndem  Thranentluss  und  Lidkrampf  leiden,  also 
namentlich  hei  chronischen  Bindehautentzündungen.  Sie  entsfeht  da- 
durch, dass  in  Folge  häufiger  Bonetzung  mit  Secret  oder  Thränen  die 
Hiiut  der  Lider  sich  verkürzt.  Ist  die  Verkürzung  besonders  in  horizon- 
taler Richtung  stark,  so  wird  die  Haut  von  der  Nachbarschaft  herbei- 
gezogen, wobei  sie  sich  an  der  ScMitfiMiscite  coulissenartig  vor  die  Lid- 
spalt-e  vorschiebt  Dies  wird  rhirch  die  Wirkung  der  Orbicularisfasern 
unterstützt,  welche  beim  Lidkrampf  die  Haut  von  aussen  gegen  den 
äusseren  Lidwinkel  hinziehen.  Dadurch,  dass  man  mit  den  Fingern  die 
Haut  von  der  Schläfe  nach  der  Lidspalte  hinschiebt,  kann  man  kunstlich 


Fi«.  236 

blflpliarophimoii»  und  F,  k  l  r  u  i»  i  u  rn  senile.  —  Das  Ektropium  iitt  wie  gcwoUnltrh 
ii)  der  nasalen  H&irte  dBa  Lideji  Btärker  ul«  in  dfr  (empornlen,  weil  in  der  erttcreii  ili«  An- 
heflun?  dcf  unteren  Lides  fl.n  daa  obere  durch  den  hufiusetirürmii^on  Au««:hnitt  des.  irincron 
LJdninkel«  unterbroi'hen  ier.  Am  üaB»eren  Lidwinkel  wirkt  in  dem  vorlie^endon  f  rilto 
u>'erdiep  die  BI(«pharnpliimosiii  ilcsn  ilvrabtiiiikon  den  Lides  entgegen. 


die  Bk'pharophimosis  nachahmen,  sowie  umgekehrt  eine  beKtebendo 
Blepharophiniosis  verschwindet,  wenn  man  die  Haut  sehläfenwürts  zieht, 
Arn  inneren  Augenwinkel  findet  man  die  Blepharophimosis  gewöhnlich 
niclit,  weil  die  angrenzende  Haut  des  Nasenrückens  wenig  verschieblich 
ist,  doch  kommt  bei  alten  Leuten  mit  dünner  Haut  zuweilen  auch  bier 
eine  solche  vorspringende  Haufcfalte  zur  Ausbildung.  —  Die  Blepharo- 
phimosis verdankt  also  ihren  Ursprung  ebenso  einer  Verkürzun;^  der 
Ihiut,  wie  jenes  Ektropinm.  welches  sich  bei  chronischem  Katarrh, 
ThränenHuss  o.  s,  w.  einstellt.  Der  Unterschied  liegt  darin,  dass  im 
ersten  Falle  die  Verkürzung  vorzüglich  in  horizontaler,  im  zweiten 
Falle  in  verticaler  Hichtung  sich  geltend  macht.  Blepharophimosis  und 
Ektrnpjum  können  daher,  als  aus  derselben  Ursache  ent!?pringend,  gleich- 
zeitig vorhanden  sein  ( Fig,  2?S).  Dass  dies  im  Ganzen  nur  selten  der  Fall  ist, 
kommt  daher,  dass  die  verticale  Hautfalte,  welche  die  Blepharopliimosis 
bildet,  einen  Zug  nach  aufwärts  am  luiteren  Lide  ausübt  und  dadurch 
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iivT  AuawürUkührurig  dcBsulbi^n  üntgegeiiarbeitet.  Aus  diesem  Granttt* 
begünstigt  die  Blepharnphimasis  geradozu  die  Entstehung  eines  Entropiui», 
vvi^lches  in  solchen  Fällen  oft  durch  die  einfache  Beseitigung  der 
BlL^pharophimosis  geheilt  werden  kann.  —  Eine  andere  Folge  der 
Blepharophimosis  ist  die,  wenn  anch  nur  scheinbare,  Verkürzung  der  Lid- 
spalte, welche  in  Folge  dessen  auch  weniger  weit  geöffnet  werden  kann. 
Die  Blepharophimosis  kann,  wenn  deren  Ursachen  (Thränenfluss, 
Lidkranipf)  aufhören,  von  selbst  alimälig  verschwinden,  wenigstens  bei 
jungen  Individuen  mit  elastischer  Haut.  Wenn  dies  nicht  der  Fall  ist 
und  die  Blepharophimosis  Störungen  verursacht,  kann  sie  dadurch 
beseitigt  werden,  dass  man  die  Lidspalte  mittelst  der  Cantlioplastik 
erweitert  (siehe  Operations  lehre  §  Ißi*)' 


7.  Lagophthalmus. 

Unter  Lfigophthahiius*)  verstellt  man  den  unvHllständig«ni  Vei 
schkiss  der  Lidspalte  beim  Lidschlusse.  Bei  den  geringeren  Graden  von 
Lagophthalmus  ist  der  vollständige  Schluss  der  Lidspalte  noch  dnrch 
Zusammenkneifen  der  Lider  möglich;  da  aber  während  des  Schlafes 
kein  Zusammenkneifen,  sondern  nur  ein  leichter  Schluss  der  Lider  er- 
folgt, ßo  schlafen  diese  Patienten  mit  halbgeöffneten  Augen,  woher  die 
Krankheit  ihren  Namen  hat.  Bei  den  h^Slieren  Graden  des  Lagophthalmus 
gelingt  es  dem  Patienten  auch  dnrch  ZuÄammenpressen  der  Lider  nicht 
mehr,  dieselben  bis  zur  Berührung  anzunähen«* 

Die  üblen  Folgen  des  Lagophthalmus  beruhen  darauf,  das3  der 
Bulbus  durch  die  unvollständige  Bedeckung  leidet.  Welcher  Theil  der 
vorderen  Baibusfläche  ist  es,  der  bei  Lagophtlialmus  von  den  Lidern 
unbedeckt  bleibt?  Heissen  wir  einen  Patienten  mit  geringgradigem 
Lagophthalmus  die  Lider  leicht  schliessen,  so  sehen  wir,  dass  die  Lid- 
ränder  um  einige  Millimeter  von  einander  entfernt  bleiben  und  zwischen 
denselben  die  Sclera  unterhalb  der  Hornhaut,  nicht  aber  diese  selbst 
vorliegt.  Dies  kommt  daher,  dass  gleichzeitig  mit  dem  Lidschlusse  das 
Auge  nach  oben  gewendet  wird,  so  dass  sich  die  Hornhaut  unt<'r  dem 
oberen  Lide  verbirgt.  Dasselbe  ist  während  des  Schlafes  der  Fall.  Es 
ist  also  nur  die  Conjimctiva  sclerae  in  ihrem  nach  unten  von  der 
Hornhaut  gelegenen  Abschnitte  beständig  der  Luft  ausgesetzt.  *Sie  zeigt 
»ich  in  Folge  dessen  injicirt  und  der  Patient  leidet  an  den  »Symptrunen 
eines    chronischen    Bindehautkatarrhs.    Bei    höheren    Graden    von    Lag- 
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opfithaliiius  bemerkt  man  in  dur  Spitltt*,  wfelclie  Wiiri  Lidschlussi^  ciffen 
bleibt,  auch  dte  Hornhaut,  imd  zwar^  weil  dieselbe  nach  obyu  gowtjtjdet 
hty  doron  imtorston  Tbeil.  Nur  selten  erreicht  der  Lagophthalmus  einen 
srilchen  Grad,  dass  die  Hornhaut  vnllstäuclig  unbedeckt  bleibt.  Dieselbe 
kann  auf  doppelte  Weise  durch  die  mangelliafte  Bedeckung  leiden. 
Entweder  sie  trocknet,  so  weit  sie  beständig  der  Luft  ausgesetzt  ist, 
überHächlich  ein,  und  es  koramt  zur  Keratitis  e  lagopbthahno  (sieho 
Seite  202  und  Fig.  234).  Oder  es  schützt  sieh  die  Hornhaut  gegen  die 
Entblössung  dadurch,  dass  ihr  Epithel  dicker,  epidermisähniich  wird, 
wodurch  die  tieferen  Lagen  der  Hornhaut  vor  der  Austrocknung  bewahrt 
werden  (Xerose  der  Hornhaut,  Seite  130).  WeiJ  damit  aber  eine  Trübung 
sowohl  des  Epithels  als  der  Hornhaut  selbst  verbunden  ist,  so  wird  das 
Sehen  dadurch  beeinträchtigt.  Es  ist  also  auf  jeden  Fall  das  Sehvermögen 
beim  Lagnphthalmus  gefährdet,  wenn  derselbe  so  bedeutend  ist,  dass 
die  Hornhaut  nicht  mehr  genügend  bedeckt  wird.  —  Eine  weitere 
Folge  des  Lagnphthalmus  ist  Thriinentriiufeln,  da  zur  normalen  Fort- 
leitung der  Thränen  in  die  Nase  ein  voüst-ündiger  Lidschhig  erforder- 
lich ist. 

Die  Ursachen  des  Lagophthahnus  sind:  1.  Verkürzung  der  Lider. 
Diese  ist  in  den  meisten  Fällen  durch  Verlust  eines  TheiJes  der  Lid- 
haut bedingt^  in  Folge  von  Verbrennungen.  Geschwüren  (namentlich 
Lupus),  Operationen  u.  s.  w.  Weniger  häufig  s«ind  die  Fälle  angeborener 
Kürze  iU'Y  Lider.  Dieselben  kennzeichnen  sich  dadurch,  dass  bei  leichtem 
Lidschbispe  die  Lidspalte  noch  einige  Miilinieter  offen  bleibt  und  dass 
dennocli  keinerlei  Zeichen  von  Hautverlust  der  Lider  in  Form  von 
Narben  vorhanden  sind.  Oft  bestehen  in  diesen  Fällen  die  Symptome 
einer  langdauernden  Blepharitis  ulcerosa.  2.  Ektropium.  o.  Lähmung 
des  Orbicularis.  4.  Otfenbleiben  der  Augen  bei  schwerkranken  oder 
bewuBstlosen  Personen  wegen  gesunkener  Empfindlichkeit  der  Hornhaut, 
so  dass  der  reflectorisclio  Lidschlag  und  Lidschluss  nicht  mehr  aus- 
gelöst wird.  o.  Vergrösserung  oder  Vortreibung  des  Auges,  so  dass  die 
Lider  trotz  normaler  Grösse  und  Beweglichkeit  dasselbe  nicht  mehr 
vollständig  zu  bedecken  vermögen.  Besondere  Erwähnung  verdient 
hier  der  Mcubus  Basedowii,  bei  welchem  der  Lagnphthalmus  dnppel- 
soitig  ist,  so  dass  in  Folge  desselben  zuweilen  doppelseitige  Erblin- 
dung eintritt. 

Die  Behandlung  des  Lag»»plitlialmus  bej*teht  vnr  Allrm  in  dt*r 
Berücksichtigung  der  Causalindicatinn,  d.  h.  in  der  Behebung  jener 
Umstünde,  welche  den  vollständigen  Lidschluss  verhindern.  Hieher  ge- 
liöri    die    Beseitigung    der    Lidvcrküriiung    durch    Tili'pliaroplastik. 
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Heilung  des  Ektropium,  die  Behandlung  einer  Facialislähmnng  n.  s.  w. 
Bis  es  gelungen  ist,  den  Lagophthalmus  selbst  zu  beheben,  wozu  oft 
längere  Zeit  erfordc^rlich  ist,  mnss  das  Auge  vor  den  üblen  Folgen 
desselben  geschützt  werden.  Dies  geschieht  durch  den  künstlichen  Ver- 
schluss der  Lidspalte  mittelst  eines  Verbandes.  Zu  diesem  Zwecke 
nähert  man  zuerst  die  Lidränder  bis  zur  vollständigen  Berührung  und 
hält  sie  in  dieser  Lage  durch  Streifen  englischen  Pflasters  fest,  welche 
in  verticaler  Richtung  über  die  Lider  geklebt  werden:  darüber  wird 
ein  gewöhnlicher  Schutzverband  mit  trockener  Watte  angelegt.  In  den 
leichteren  Fällen  ist  es  hinreichend,  diesen  Vorband  blos  über  Nacht 
anzulegen,  weil  da  die  Gefahr  der  Vertrocknung  der  Hornhaut  am 
grössten  ist.  Während  des  Tages  genügt  der  Lidschlag,  um  die  Horn- 
haut zu  befeuchten.  Bei  höheren  Graden  des  Lagophthalmus  dagegen, 
oder  wenn  die  Hornhaut  schon  angegriffen  ist,  muss  der  Verband  be- 
ständig getragen  werden.  W^enn  der  Lagophthalmus  so  stark  ist,  dass 
sich  die  Lidränder  nicht  mehr  bis  zur  Berührung  nähern  und  in  dieser 
Stellung  durch  den  Verband  fixiren  lassen,  so  kann  man  auf  die 
Bedeckung  der  Hornhaut  verzichten  und  nur  die  Austrocknung  der- 
selben verhüten,  indem  man  eine  feuchte  Kammer  herstellt.  Man  bedeckt 
das  Auge  durch  ein  lihrglas,  welches  an  den  Rändern  durch  Pflaster 
dicht  an  die  Umrandung  der  Orbita  angeklebt  wird.  In  die  Höhlung 
des  Uhrglases  bringt  man  an  einer  Stelle  etwas  mit  Wasser  befeuchtete 
Watte.  Durch  die  Wärme  des  Auges  verdunstet  das  Wasser,  so  dass 
die  Luft  zwischen  Uhrglas  und  Auge  beständig  feucht  ist.  —  In  jenen 
Fällen,  wo  die  Beseitigung  der  Ursache  des  Lagophthalmus  nicht  möglich 
ist  oder  voraussichtlich  sehr  lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen  wird  (wie 
z.  B.  die  Heilung  eines  Morbus  Basedowii),  wäre  es  für  den  Patienten 
misslich,  den  Verband  durch  so  lange  Zeit,  ja  jahrelang,  tragen  zu 
müssen.  Für  diese  Fälle  empfiehlt  sich  die  Tarsorrhaphie  (siehe  Opera- 
tionslehre §  170),  durch  welche  die  Lidspalte  verkürzt  und  die  Lidränder 
einander  genähert  werden,  so  dass  der  Lidschluss  erleichtert  wird. 

Wenn  mun  von  den  seltenen  Füllen  hochjrnidiger  Verkürznnj»  der  Lider  ab- 
sieht, welclie  als  Mikroblepharie  bei  Moiistria  beobachtet  worden  ist.  ro  erreicht 
die  an;:eborcne  Kürze  der  Lider  gewöhnlich  keinen  liohen  Grad.  Die  Lidspalte 
bleibt  beim  leichten  Lidschlusse  einige  Millimeter  weit  klaffend,  so  dass  ein  schmaler 
Streiten  Sclera  (nicht  aber  die  Hornhaut)  in  derselben  sichtbar  ist.  Ein  anderes 
Kennzeichen  der  ange})orenen  Kürze  der  Lider  ist.  dass  solche  Leute  mit  unvoll- 
ständig geschlossenen  Augen  schlafen.  Hie  Folgen  des  nnvollstundigevi  Lidschlussos 
äussern  sich  hauptsäclilich  in  ThriincnHuss  und  in  Folge  dessen  in  Blepharitis 
uhterosa.  Derartige  Fülh;  werden  daher  gewöhnlich  als  alte  Blepharitis  angesehen 
und  die  Kürze  der  Lider  wird  entweder  ganz  übersehen  (ider  als  Folge  der  Blepharitis 
betrachtet.    Bei   dieser  entstehen   durch   die  Vereiterung   der  Zeiss'schen  Drüsen 
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kleine  HautvorluBte  mit  darauffolgender  Narl>enbUdnng.  Doch  sind  diese  zu  un- 
bedeutend, lun  die  erhebUche  Verknrzimg  der  Lider  zu  erklftren.  welche  daher, 
wenn  auch  imder©  Ursachen  dafür  nicht  aufzufinden  sind,  iils  congenital  angesehen 
werden  muss.  —  Dieser  Zustand  ist  unheilhar.  Eine  Linderung  der  Beschwerden 
erreicht  man  dadurch,  dass  man  die  Augen  li!)er  Naxjht  mit  weisser  Pracipitatsalbe. 
auf  Leinwand  aufgestrichen,  verbinden  lä«Bt;  auf  diese  Weise  wird  die  begleitende 
Blepharitis  in  Schranken  gehalten,  —  Ich  halie  nur  wenige  Ffille  gesehen,  wo  die 
angeborene  Verkürzung  der  Lider  so  beträchtlich  war,  dass  die  Hornhaut  darunter 
Schaden  litt^   so   dass   ein  operatives  Vorgehen  (^Tarsorrhaphie'i  erforderlich  wurde. 


V.  Krankheiten  der  Lidmnskeln, 
1,  Orbicnlaris. 


b 

■  §   114.  (i)  Krampt  (Il^s  Orbicularis  (Blephtirospasmus)*), 
I       Derselbe  äussert  sich   durch  Zusammenkneifen   der  Augenlider.     Er   ist 

■  entweder   eine  Begleiterscheinung   anderer  Augenleiden  —  symptomati- 

■  scher   Blepliarospasmus  —  oder   er   bildet   eine  Krankheit    für   sich  — 
I      essentieller  Blepharospasums. 

■  Der  8  Y  m  p  t « t  Dl  a  t  i  s  c  li  ü  B 1  e  p  li  M  r  ü  s p  a  8  m  u  s  begleitet  alle  Reiz- 
I      zustände  des  Auges   und   findet  sich  daher  hei  Gegenwart  von  BVerad- 

körpem    im    Bindehautsacke,    bei    Trichiasis,    bei    den    verschiedensten 

I  Entzündungen  des  Auges,  bei  intensivem  Lichteinfall  ii.  s.  w.  Die  lief- 
tigkeit  des  Lidkrainpfes  steht  durchaus  nicht  in  geradem  Verhältnisse 
zur  Schwere  der  Krankheit  des  Auges  selbst,  so  dass  man  aus  dem- 
selben keinerlei  Scbloss  aut  die  Heftigkeit  oder  Dauer  der  zu  Grunde 
liegenden    Augenkrankheit    ziehen    darf.     Er    erschM^ert    oft    in    hnheni 

■  Grade  die  LIntersuchung  des  Auges.  Am  heftigsten  und  hartnäckigsten 
pflegt  der  Blepharospasmus  bei  Conjunctivitis  eczematosa  zu  sein.  Er 
wirkt  selbst  wneder  ungünstig  auf  das  Augenleiden  zurück ;  ausserdem 
führt  er  oft  zu  Oedem  der  Lider  zu  Blepharophimosis,  zu  Ektropium 
4ider   Entropium    spasticum,  —    Die  Behandlung   des   symptomatisclien 

I     Blepharospasmus  besteht    in    der  Beseitigung   des   zu  Grunde  liegenden 
Augenleidens  (vergl.  Seite   118). 
Der  essentielle  Blepharospasmus   unterscheidet  sich  vom 
symptomatischen  dadurch,    dass    bei    demselben    die  Augen    selbst  voll- 

»kniniiien  normal  gefunden  werden.  Bei  jugendlichen  Personen,  besonders 
weiblichen  Geschlechtes,  äussert  er  sich  in  der  Weise^  dass  die  Augen 
plötzlich  zufallen  und  dann  wie  im  Schlafe  geschlossen  bleiben  (Bl. 
hystericus).  —  Bei  bej.ihrten  Leuten  tritt  der  Blepharospasmus  (Bl. 
senilis)  auf  entweder  in  Form  klonischer  Krämpfe,  d,  h.  fortwährenden 

♦)  Q7taa|tdf  von  TrAin,  ich  zerre. 


—     H50     — 

Blinzolns  (Nictitatio)*)  oder  als  tnnisdier  Krampf,  diircli  weichüii  die 
Augen  für  längere  Zeit  fest  geschlossc^i  gehalten  werden.  —  J)er  Blepharo- 
spasmus ist  für  den  Patienten  höchst  lästig,  ja  in  schweren  Fällen  hat 
er  für  ihn  nahezu  dieselben  Folgen  wie  eine  thatsächliche  Erblindung, 
indem  sich  der  Patient  der  geschlossenen  Augen  nicht  bedienen  kann. 
—  Der  hysterische  Blepharospasmus  verschwindet  mit  der  Zeit  von 
selbst,  während  der  senile  Blepharospasmus  durch  lange  Zeit  der  Be- 
handlung trotzt,  ja  oft  unheilbar  ist. 

b)  Lähmung  des  Orbicularis.  Wenn  es  sich  um  eine  frische 
Lähmung  handelt,  bemerkt  man  am  geöffneten  Auge  keine  Veränderung. 
Lässt  man  aber  das  Auge  schliessen,  so  zeigt  sich,  dass  dies  nur  un- 
vollständig geschieht,  weil  das  untere  Lid  nicht  gehörig  gehoben  wird. 
Dies  ist  besonders  in  der  inneren  Hälfte  des  Lides  auffallig.  In  Folge  des 
unvollständigen  Lidschlages  bestellt  Thrän enträufeln,  welches  in  leichten 
Fällen  oft  die  einzige  Klage  des  Patienten  ausmacht.  Bei  längerem  Be- 
stände der  Lähmung  treten  weitere  Veränderungen  auf.  Das  untere  Lid  hebt 
sich  vom  Bulbus  ab  und  sinkt  immer  mehr  herunter  —  Ektropium  para- 
lyticum.  Die  Hornhaut  ist  während  des  Schlafes  in  ihrem  untersten  Theile 
der  Vertrocknung  ausgesetzt,  so  dass  Keratitis  e  lagophthalmo  entsteht. 

Die  Lähmung  des  Orbicularis  ist  bedingt  durch  eine  Erkrankung 
des  Nervus  facialis,  w(4cher  den  Orbicularis  innervirt.  Eine  Läsion  des 
Facialis  kann  entweder  central  oder  peripher  g(*leg(m  sein.  Im  ersten 
Falle  sitzt  dieselbe  in  dem  Verlaufe  der  Nervenbahn  von  der  Gehirn- 
rinde bis  zum  Kern  des  Facialis,  im  zweiten  Falle  im  Nervenstiimme 
selbst.  Die  centralen  Facialislähmungen  betreffen  hauptsächlich  die 
Mundzweige  des  Nerven,  während  der  Orbicularis  normal  zu  sein  pflegt. 
Bei  einer  Lähmung  dieses  Muskels  haben  wir  es  dalier  gewöhnlich  mit 
einer  peripheren  Läsion  des  Facialis  zu  tliun.  Am  häufigsten  handelt 
es  sich  um  eine  sogenannte  rheumatische  Lähmung;  ausserdem  kann 
die  Lähmung  durch  ein  Trauma  (besonders  Fracturen  der  Schädelbasis 
und  Operationen  in  der  Parotisgegend),  durch  Caries  des  Felsenbeines, 
durch  Geschwülste  oder  durch  Syphilis  verursacht  sein.  Die  rheumatischen 
Lähmungen  geben  die  günstigste  Prognose,  doch  sind  auch  hier  mehrere 
Monate  zur  Heilung  nötliig.  Die  Behandlung  muss  vor  Allem  die  Be- 
seitigung der  Ursache  der  Lähmung  anstreben.  Die  symptomatische 
Behandlung  besteht  hauptsächlich  in  der  Anwendung  des  elektrischen 
Stnmies  (sowohl  des  eonstanten  als  des  faradischenV  S«)  lange  dc^r  Lid- 
schluss  unvollständig  ist,  inuss  die  Lidspalte  durch  einen  Verband  (siehe 

-^  nirtiuv.  I»liii/,»'lti. 
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L:ig<)|>litliaiintmj  gti^clilnsatm  gehalten  wt^rdi^ii,  um  der  Kiitstcliung  dt»s 
Ektriipiiiin  imd  der  Keratitii?  vrirzuheiigfo.  In  den  seliwerro  Fälftni  miiss 
der  Vorband  beständig  getragen  werden^  in  den  leichten  Fidlen  genügt  es, 
ihn  iihcr  Nacht  anzulegen.  Wenn  sich  die  Lähmung  als  unheilbar  erweist, 
so  ist  die  Tarsorrhaphie  angezeigt,  um  den  Lidschluss  zu  ermöglichen. 

Beim  hysterischen  Blepharospasmus  fallen  dem  Pfttienten  beide  Angen 
plot/lieh  and  meist  ohne  bekannte  VeranlasBUing  zu.  Es  kann  ejni*^e  Stunden,  ab^r 
auch  Tsge  und  seilst  Monate  dauern,  bis  die  Augen  wieder  ebenso  plötzlich  geöffnet 
werden.  Derartige  Znfiille  können  «ich  öfter  wiederholen  und  mich  in  der  Dauer 
sehr  wechseln.  Fast  immer  betrifft  der  Krampf  beide  Augen;  ein  einziges  Mal  habe 
ich  einen  einseitigen  hysterischen  Blepharospasmus  gesehen.  Gleichzeitig  mit  dem 
Blephurctspjtsmas  bef«tehen  oft  anderweitige  Symptome  von  Hysterie,  Pei  einem 
jungen  Mädchen,  welches  an  einem  solchen  BlepharoBpasmus  litt  und  das  ich  schon 
mit  verschiedenen  i^Iitteln  vergeblich  behandelt  hatte,  gelang  es  mir  endlich,  dun'li 
eine  einmidipe  EintrunfeUing  Ton  Cocain  den  Blephnrospaamu«  jbu  tieheben;  wenifre 
Minuten  aber,  nachdem  das  Mädchen  die  Augen  geöffnet  hatte,  wurden  beide  Beine 
gelSlimt  und  blieben  es  während  mehrerer  Tage, 

Bei  der  Untersuchung  der  Patienten  mit  Bl.  hysterjcus  gelingt  es  oft,  so- 
genannte I)rnrkpiinkte  zu  finden,  d.  \\,  Kt^rp  erst  eilen,  auf  welche  muri  nur  zu 
drucken  braucht,  damit  sich  die  Augen  wie  mit  e*fu*ni  Zttuberschlnge  öffnen 
(v.  Graefe).  In  der  Mehrzahl  der  Falle  liegen  dit*  Druckpunkte  im  Gebiete  des 
Trigemimis,  z.  B.  an  den  Anslrittsstclb'ii  des  Nervus  supranrbitalis  oder  infra- 
«»rbitidis  am  oberen  und  unteren  Orbital  runde.  Maiiclm>al  sind  aber  diese  Punkte 
schwerer  zu  finden,  indem  sie  z.  B.  in  der  Nusenbrdile.  Mundliöblp'  iljei  cjmö5jen 
Znhneni  oder  fbiebi'nbrdile  gelegen  sind;  zuweilen  beünden  sif:b  die  Druckpunkte 
überhaupt  nicht  im  Bereiche  der  Trigeiuinusver/weigungcn.  So  kommen  Fälle  vor, 
wo  durch  Druck  auf  einen  der  Rippenknorpel  oder  der  Wirbel,  auf  irgend  eine 
Stelle  des  Armes  oder  Beines  u.  s.  w,  der  Blepharospasmus  zmu  Verschwinden  ge- 
bracht werden  kann.  Manchmnl  macht  der  Patient  selbst  den  Arzt  Jiuf  die  liSge 
der  Druckpunkte  aufmerksam,  deren  Kenntuiss  er  bereits  benützt  hat,  um  sich 
Erieicbternng  zu  versehiiffen.  Am  hfiufigsten  sind  jene  Fälle,  wo  die  Patienten 
durch  Druck  auf  die  Stirne.  welcher  die  Verzweigungen  des  N,  supraorbitalis  triflFt. 
den  Blepharospasmus  beseitigen.  Junge  Männer  tragen  einen  Hut  mit  steifer 
Krempe,  den  sie  fest  in's  Gesieht  »irucke'n:  Mädchen  binden  ein  Band  straff  um 
den  Kopf  herum  u,  s,  w.  Sowie  aber  der  Druck  aufhört,  z.  B,  beim  Abnehmen  des 
Hutes.  f(*llen  die  Augen  wieder  zu.  —  In  manchen  Fällen  ist  es  die  Alileukun^'  der 
Aufmerksamkeit  auf  andere  Gegeustande,  wplehf'  vorübergehend  den  Bltpban»- 
sp&smns  aufzuheben  im  Stande  ist. 

Der  Blepfiarosfmsmus  hystericus,  bei  welchem  die  Aup'u  anscheinend  uhiie 
Krampf  ruhig  geschlossen  sind,  bietet  grosse  Aefmlirlikeit  mit  einer  Ptosis.  Man 
kann  ihn  aber  leicht  als  Krampf  erkennen,  wenn  man  versucht,  das  Auge  durch 
Emporziehen  des  oberen  Lides  zu  öffnen;  man  fühlt  dabei  den  Widerstand,  welchen 
der  Orbicularis  der  Oeffnung  des  Auges  entgegensetzt.  Entsprechend  der  Contmction 
dieses  Muskels  steht  man  die  StiniJiaut,  bestmders  übor  der  Glabella,  in  verticalc 
Falten  ^cloürt  und  die  Aujzt'iibr:iiu'  sH-bt  tief«'r.  Bei  Ptosis  zin^t  die  Stindjant  in 
Folg"  der  L'4>ntracttiui    d»'H  Fnuil:ilis   biirt7,antale  Faft*'fi   nod  tVio   Vu'^onlnnin*  strbr 
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hr»her.    (Im  nomtulen  Zastande   entspricht  der  Stand   der  Aagenbraue   dem  ober«]! 
OrbitAlf»nd«f.> 

I)**r  »oiiilfr  Blepharoepasmns  ist  oft  nur  Tlieilerscbeinung  t«ine8  aUgemeinen 
GoftichlAkrampres  »Tic  conviüsin.  Von  den  beiden  Fürmon  die&es  Krampfes  ist  die 
kloniMchi'  für  den  Paiienten  weniger  lüstig,  du  d«s  flehen  dnrch  das  beständige 
Blinzoln  nur  «enig  Ichindort  wird.  Beim  tonischen  Krampf  srhlicsson  sich  die 
Angcn  plntxb'ch  und  bU*iben  durrh  einige  Minuten  krampfliaft  geschlossen,  Wenn 
der  Pulinnt  im  GcdrüDgCt  beim  Ueberschreiten  einer  *>traase  n.  ß.  w.,  von  diesem 
Krumpfe  befallen  wird,  ist  er  hilflus  einem  Unfälle  ausgesetzt,  —  Auch  beim  senilen 
BJepharospawnuR  bewtehtn  häufig  l>ru('kpnnktL',  welche  den  Krampf  beeinflussen. 

Sowie  der  normale  Lidschlag  reÜectürisch  durch  die  Reizung  der  Trigeminus- 
enden  an  dar  Oberfläche  des  Bulbus  aoßgeldst  wird,  so  ist  auch  der  Blephajro- 
•pMn)U8  in  den  meisten  Fallen  reflectori scher  Natur.  Ganz  unzweifelhaft  steht  dies 
für  den  symplonutischeu  Blepharospasmus  fest,  wo  ja  die  Reizung  der  Trigeminos- 
endigungen  durch  KrHudkörper.  Entzündung  dea  Auges  u,  g.  w.  klar  vorliegt.  Aber 
audi  für  die  Mehrzuhl  der  Fülle  von  essentiellem  Blepharospasmus  muss  ein  vom 
TrigeminuB  ausgelöster  Kefiex  angenonmien  werden.  Dafür  spricht  der  Urostand, 
daas  Druck  auf  die  Trigeminusiiste  ^o  oft  den  Blepharospusmus  behebt  und  das« 
dabei  die  Druckpunkte  seihst  häufig  druckempfindlich  gefunden  werden.  Die 
Therapie  bot  diiher  in  jemm  Fällen  am  meisten  Aussicht  auf  Erfolg,  wo  es  gelingt, 
Druckpunkte  autzutJndeu,  da  irmn  dünn  den  Ausgangspunkt  des  Reflexes  direct 
angreifen  kann.  Dies  geschieht  durdi  Application  des  galvanischen  S^lroroes  auf  die 
Druckpunkte  oder  durch  Morphineiuspritzungen  an  diesen  .Stellen,  Bei  einem 
Mädchen,  wo  Dmek  auf  den  Scheitel  den  Blepharospasmus  behob,  genügte  mehr' 
maliges  Einreiben  einer  »Salbe  (Veratrin salbe)  auf  diese  Stelle,  um  den  Blepbaro- 
apasmus  zu  beseitigen.  Wenn  keine  Druckpunkte  aufzufinden  sind,  muss  maji 
an  die  Bulbusoberflüche  selbst  als  Quelle  des  Reflexes,  denken.  Man  kann  ver- 
suchen, dieselbe  durch  Cocain  unempfindlich  zu  machen,  oder  man  kann  den 
galvanischen  Strom  auf  die  geachloBsenen  Lider  appliciren.  Ausserdem  zieht  mao 
die  gegen  Neurosen  im  Allgemeinen  gebräuchlichen  Mittel  in  Anwendung.  In  eineoi 
Falle  von  senilem  FUepharospasmuSj  bei  welchem  Alles  im  Stiche  gelassen  hatte, 
führte  die  mehrmalige  Application  von  Moxen  hinter  den  beiden  Ohren  dauernde 
Heiltmg  herbei.  In  den  hartnäckigsten  Fallen  kann  man  zur  Dehnung  oder  Re- 
Mcdon  deijenigen  Trigeminusäste  schreiten,  von  welchen  der  Reflex  ausgeht.  Auch 
die  Delmtiog  des  Facialisstammes  hat  man  öfter  ausgeftihrt,  wenngleich  die  Erfolge 
im  Omnaen  nicht  sehr  befriedigend  waren.  Man  wird  ku  solchen  heroischen  Mitteln 
^«r  lioim  senilen  Blepharospasmus  greifen,  da  der  hysterische  im  Laufe  der  Zeit 
ti^lN  vuu  selbst  scb windet. 

Kinder  ixn  Alter  von  etwa  8—15  Jahren  werden  liüufig  von  den  Eltern  zam 
goKmcht   wegen  fortwährenden  Blinzi'lns.    Dusselbe  hat  sich  nicht  selten  bei 
■il  einer  leichten  Conjunctivitis  entwickelt,    besteht  aber  nucli  Beseitigung» 
Mi1b«ti>1änd)g    fort,    Zumeist   handelt   es   sich    um    etwas  anämische    und 
Kinder.  I)iese  Affection  —  von  den  Eltern  häufig  wh  Uniirt  bezeichnet  — 
fUmil  Midi  tftiigerer  Zeit  von  selbst  ku  vergelten. 

$*'^  ■     konuuL'n  bt'i  gauK  gestunden  PersoinMi   mit   nurmalen  Augen    oft 

1  iiT  Zuckungen  eimtelner  Bimdel  des  Orhiculuris  vor,  welche  von 
<iMa  ^TNÜtinia  t^hwit  gefühU  werden.  Denselben  ist  keinerlei  Bedeutung  beizulegen. 
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2,  L  e  V  a  1 0  r  p  a  1  p  f  b  r  a  e  s  ii  p  e  r  i  <  •  r  i  s. 

Dii^  Ij  H  li  m  u  11  p:  des  Li'vatur  palp.  sup.  äussert  sielt  durch  um 
Herabsiiikeii  des  oberen  Lides  --  Ptosis*).  Es  kommen  alle  Grade 
der  Ptosis  vor,  angefangen  von  einem  eben  merklichen  Tieferstehen  des 
oberen   Lides    bis    zur   ynllstiindigen    Senkung    desselben,    so    dass    es 


Fig.  2a7. 
Ptoiii  sinidira.  —  Die  Ptosis  wu  nuibt  vollstüadigj  aber  doch  au  atark,  i\M^  dos  obere 
Lid  die  Papille  Terdecltt«.  Dft  nnn  do»  linke  Auge  da«  besserQ  yf/ar,  »o  hob  der  Patient^  um 
damit  2a  sehea.  doa  Lid  durch  CoutractioQ  de«  StiramuBkeU.  Kr  vennochte  a)>er  Dirht, 
dies  cur  liakftscitig  tu  thuu.  Aonüerii  er  rtinzelte  dio  Stirnc  im  Gan^eu,  «o  dai»  betderseita 
die  Aotcfinbrane  höher  »tabt.  Dadnreh  i&t  aorh  daa  rethi«  obero  Lid  aogewöhnllrh  bwh  hinauf- 
geiBOfei)  worde».  «lO  das»  man  oberhalb  der  Horahaut  eiuen  Streifen  Selera  entblÖ««t  «i«ht, 
und  der  Unterschied  s^iMbeti  den  beiden  Lidspalten  norb  anifalliger  wird.  Die  Pupille  de* 
rechie&p  irbwachBichtigea  Aagea  ist  erweitert. 


ßchl.iff  imd  falteiüos  herabhängt  und  den  Augapfel  ganz  bedeckt.  Die 
liöherir'n  Grade  vnn  Ptosis,  Viei  welchen  das  Lid  bis  vor  die  Pupille 
herabhängt,  verhindern  das  Sehen,  wenn  nicht  der  Patient  das  Lid  mit 
dem  Fiiiger  in  die  Höhe  hebt  oder  es  ihm  gelingt,  durch  eine  An- 
strengung des  Musculus  frontiilis  das  Lid  genügend  hinaufzuziehen. 
♦)  scCr^TRiv,  fallcü. 


Durch  die  Contraction   diesi^s  Muskels   wird   die  Stirne   gt^rfinzc^lt    nud 

dadurch  die  Haut  derselben  verkürzt ,  so  dam  die  Angwibraue  und 
uiittelbar  auch  das  obero  Lid  gehoben  wird  (Fig  237).  Woiin  iliesi' 
Hfbung  nicht  jiusrcichond  ist,  s<»  ist  di-r  Pittieut  iiüBs**rdi*iii  uck:1i  ge- 
zwungen, den  K«)pf  zurückzuwerfen^  weil  dann  l»eiin  Sehen  nach  vorne 
die  Augen  nach  abwärts  gerieht^t  werden  und  so  die  Pupillen  in  die 
niedrige  LidspaJte  zu  liegten  komraen.  Die  gefaltete  8tirne,  die  hinauf- 
gezogenen Augenbrauen  und  die  nach  rfickwärtö  geneigte  Kopflialtung 
Bind  eharakteristisch  für  Personen  iiiit  doppelseitiger  Ptosis. 

Die  Ptosis  kommt  sowohl  erworben  als  angeboren  vor.  Die  er- 
worbene Ptosis  kamn  durch  eine  Läaion  de^  Muskels  selbst  oder  des 
ihn  versorgenden  Nerven  entstehen.  Erstero  tritt  am  häufigsten  in 
Folge  von  Verletzungen  auf.  Der  Nerv  des  Levator  ist  ein  Zweig  des 
Oculoniotorius;  man  findet  daher  die  Ptosis  oft  gleichzeitig  mit  Lähmung 
anderer  vom  Drnlomotorius  versorgter  Muskeln.  Die  Fäiie  von  isoltrter 
Ptosis  «ilirie  anderweitige  Zeichen  vnn  nr?ulo!n«»torinslähinimg  aind  xu- 
meist  durch  centrale  F>krankung  verufsacht. 

Bei  der  angeborenen  Ptosis  findet  man  den  Ijf'vator  palp.  sup. 
mangelhuft  entwickelt  oder  ganz  fehlend.  Die  angeborene  Ptosis  ist  im 
Gegensatze  zur  erworbenen  Ptosis,  welche  meist  nur  ein  Auge  betrifft» 
in  der  Regel  doppelseitig.  Nicht  selten  pHanzt  sie  sich  auf  dem  Wege 
der  Vererbung  durch  mehrere  Generationen  fort. 

Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  wird  man  bei  der  it- 
worbenen  Ptosis  die  Ursache  der  Lähmung  zu  erforschen  und  durch  che 
entsprechenden  Mittel  zu  beseitigen  trachten.  Hat  man  es  aber  mit 
einer  bereits  veralteten  Ptosis  zu  thiui  odi»r  ist  dieselbe  angeboren,  so 
kann  nur  auf  operativem  Wege  eine  Verbesserung  des  Zustandes  erzielt 
werden  (siehe  Operationslehre  §  173). 

Die  angoboreue  Ptosis  findet  steh  liilutig  in  Verbindimg  mit  anderen 
ani^etiorenen  Anomalten.  Zu  diesen  gebort  die  UnmugHchkeit,  nach  aufwärts  xu 
8(*hi?n,  welche  sich  durch  mnngelhafte  Eutwir.khmg  oder  Fehlen  des  Ueclus  Hiipcri«ir 
erklurt  iJSteinheimi,  ferner  der  Epicanthus  i§  117).  —  Es  jziht  Fullo.  wo  in  Folge 
angeborener  Ptosis  da&  ot»ep«  Lid  (in  der  Kegel  da«  linke)  etwas  tiefer  steht,  »b«*r 
bei  OefTnong  des  Mundes  oder  aach  bei  seitlichen  Bewegungen  des  Unterkiefers 
emponsteigt.  Denselben  Zusammenhang  zwischen  den  Dewegungen  des  oberen  Lides 
nnd  des  Unterkiefers  hat  man  zuweilen  auch  l>eoharhtet,  olnie  dass  gleirh/.eitig 
Ptosis  bestand.  —  Bei  erworbener  Ptosis  wird  nicht  seltfu  unvh  eine  Mitbcwegunj 
des  Lides  beobachtet,  und  zwar  gleichzeitig  mit  Hewet;un;4»Mi  des  Augapfols.  Man' 
findet  dies  namentlich  bei  Fällen  centraler  Oculomotoriuslähmung,  wo  es  sieb  in 
folgender  Weise  verhält:  Bei  der  Abduction  des  Auges  i'iTeicht  die  Ptosis  ilu»n 
Höchsten  Grad,  wogegen  sie  bei  der  Addurtion  (oder  beim  Versuche  einer  solchen, 
wenn  der  Eecttia  mcdiali«  gan«  gelähmt  ist)  abnimmt  oder  ganz  vei-schwindot.  Ja 


—     555     = 

zuweilen  in  da«  GegentheU  «ich  verkehrte  indem  diis  oli^ro  Lid  ahtionn  weit  in 
die  Höhe  geht 

Es  gibt  eine  Art  von  Ptosis,  welche  sich  ohne  bekannte  Ursuche  bei  Kranen 
(sehr  w»lten  boi  Miiunern)  inittlertm  Altere  entwickelt.  Sie  tritt  »teta  doppelsoitig 
auf  und  entwickelt  sieb  su  alhnälig,  daas  sie  erst  niidi  einer  Ueibe  vun  Jabreii 
sturk  geniip:  wird,  um  das  Sehen  crijeblieb  zu  beeintrficIitifjeiK  Ea  bündelt  sich  in 
diesen  Fällen  nicht  nm  eine  Lithmuiig  des  Nerven,  sondern  um  eine  primürö 
Atrophie  des  Muskel«  selbst  Ptosis  niyopathica. 

Man  hat  zur  Hebang  des  Lides  bei  Ptosis  niecbaniaicbe  Mittel  empfoblen: 
Einklemmen  eines  Monocies  in's  Auge  oder  Empordrüngen  den  oheren  Lidea  dureli 
einen  feinen,  i'nts^prechend  gebogenen  Golddrabt,  welcher  entweder  an  der  Fassung 
eines  Brillenglases  angebracht  ist  oder  nach  Art  gewisser  Lidhalter  (der  Sperr- 
eleratcTire)  in 's  Auge  geklemmt  wird.  Doch  haben  diese  Yorriclitungen  wenig  Anklang 
gefanden  nnd  dürften  »ich  nur  für  solche  Fälle  empfehlen,  wo  der  Patient  sich 
darohans  nicht  za  einer  Operation  entBchlteBsen  kann. 

Der  Name  Ptosis  wird  iinrichtigerweise  auch  für  Zustande  gebraucht,  welche 
mit  einer  Erkrankung  des  I^yintor  pulp,  snp.  nichts  zu  thnn  haben.  So  z.  B.,  wenn 
das  obere  Lid  dpshnlb  benibbängt,  weil  es  schwerer  geworden  ist,  in  Folge  von 
Verdickung  durch  Trachom,  durch  Neubildungen  n,  s.  w.  Desgleichen  gehört  auch 
die  Ptosis  adiposn  nicht  zur  eigentlichen  Ptosis  i, Seite  Hä2). 

Auch  am  glatten  Levator  oder  Musculus  t  a  r  s  a  1  i  s  s  u  p  e  r  i  o  r 
(Müller)  wird  sowohl  Lähmung  als  Krampf  beobachtet.  Liihmung  dieses  Muskels 
liegt  jener  leichten  Ptosis  zu  Grunde,  welche  zum  Symptomencomplexe  der 
SjTmpathicnslrihmnng  gehört  (Seite  403),  ferner  der  Ptosis  trachomatosa  (Seite  100). 
Ein  Krampf  des  Muskels,  welcher  sich  durch  Hinaufziehung  des  oberen  Lides  und 
Erweitening  der  Lidspalte  verrath,  kann  durch  Eintranfelung  von  C^>caYn  künstlich 
hervorgerufen  werden.  Auch  der  höhere  Stand  des  oberen  lädes  bei  Morbus  Basedowii 
Biill    nach  Einigen    durch   einen    Krampf  des  Müller'schen  Muskels   bedingt   sein. 


VI.  Verletzimg^en  der  Lider, 

§  115,  Verletzungen'  dt^r  Imitier  aller  Art,  oinfüche  Cimtusionen, 
Schnitt-  und  Risswunden,  gequetscbte  Wunden,  Verbrennungen,  Ver- 
ätzun«i:en  u.  s.  w.  sind  sehr  häufig.  Als  Bosonderheit  derselben  ist  her- 
vorzuheben, dass  in  Folge  der  grossen  Dehnbarkeit  der  Lidhiiut  und 
ihrer  losen  Anheftung  an  die  Unterlage  sowohl  die  »Suffusion  als  das 
Oedom  an  den  verletzten  Lidern  viel  bedeutender  zu  sein  ptiegt,  als 
nach  einer  gleichen  Verletzung  an  anderen  Körpertheilen.  Man  darf  sieh 
also  durch  starke  Anschwellung  und  blauschwarze  Verfärbimg  der  Lider 
nicht  gleich  erschrecken  lassen,  da  dieselben  oft  genug  durch  verhältnis^s^ 
iiiässig  leichte  Contnsionen  hervnrgernfen  werden.  Vielmehr  soU  die 
Diagnose  und  Prognose  erst  nach  einer  genauen  Untersuchung  aus- 
gesprochen werden.  Bei  dieser  ist  vorzüglich  auf  drei  Punkt-e  zu  achten : 
Continuitätstrennungen  der  Lidliant,  Verh>t.zung  der  nnterliegenden 
Knochen  und  Verletzung  des  Bulbus. 
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Dil»  Cuntinoitätstrennun«;«'n  iIit  Lidliaut  bieten  ein  vcr- 
aclüedenys  Aussehen,  je  nach  ihnnY  Hiihtung.  Solche,  welche  horizontal, 
d.  h.  der  Fasoning  dos  Orbicuhiris  i)jirallt*l  verlaufen,  klaffen  wenig, 
80  das«  sich  die  Wundrander  oft  vöu  selbst  uneinanderlegen.  Zieht  da- 
gegen der  Schnitt  oder  Riss  senkrecht  auf  die  OrbicularisfaRorn,  so 
klafft  die  Wunde  stark  in  Folge  der  R^traction  der  durchschnittenen 
Mnskelbündel  Dem  entsprechend  sind  die  Narben  nach  horizontaien 
Durcbtren Usingen  der  LidJiiiut  kaum  sichtbar,  solche  nach  vert icalen 
Schnitten  dagegen  auffallend  und  entstellend.  Man  hat  deshalb  für 
Operationen  an  den  Lidern  die  Regel  aufgestellt,  dasa  alle  Schnitte 
wo  möglich  parallel  zum  Verlaufe  der  Orbicularisfasern  gefülirt  werden 
sollen*  —  Am  schlimmsten  sind  jene  Wunden,  welche  das  Lid  in  seiner 
ganzen  Dicke  in  senkrechter  Richtung  durchtrennen.  Dieselben  klatl»n 
sofort  sehr  stajk ;  wenn  es  nicht  gelingt,  sie  durch  Naht  zu  vereinigen, 
80  hinterlassen  sie  für  immer  eine  Einkerbung  des  Lidrandes  oder, 
wenn  sie  weiter  in  das  Lid  reichen,  einen  tiefen  dreieckigen  Einschnitt 
(Coloboma  palpebrae  tranmaticum).  Dadurch  wird  ein  vollknmmener 
Lidschluss  unmöglich,  so  dass  nebst  der  Entstellung  auch  noch  fort- 
dauerndes Thränenträufeln  die  Folge  der  Verletzung  ist. 

Die  Verletzung  des  unterliegenden  Knochens  wird  dadurch  fest- 
gestellt, dass  man  durch  das  geschwellte  Lid  hindurch  mit  dem  Finger 
den  Orbitalrand  abtastet.  Eine  Fractur  desselben  verräth  sich  dnrcb 
eine  Unebenheit  und  besondere  Empfindlichkeit  an  einer  Stelle,  wozu 
in  manchen  Fällen  deuthche  Oepitation  kommt.  Ein  sicheres  Zeichen 
von  Verletzung  des  Knochens  ist  das  Emphysem  des  Lides.  Dasselbe 
besteht  darin,  dass  Luft  in  das  Zellgewebe  unter  der  Lidhant  ein- 
getreten ist.  Es  fühlen  sich  dann  die  Lider  eigenthömlich  weich,  äiinlieb 
wie  ein  Federbett,  an  und  man  hat  gleichzeitig  in  dem  tastenden  Finger 
das  Oefüld  der  r'repituti<»n^  indem  die  Luftbbi^clien  unter  dem  Finger- 
drucke nach  anderen  Stellen  hin  ausweichen.  Die  Luft  stammt  aus  dt^n 
die  Orbita  umgebenden  Höhlen,  am  häufigsten  aus  einer  der  Siebbein- 
zellen. Ihre  Gegenwart  im  Unterhautzellgewebe  der  Lider  setzt  also 
eine  abnorme  Communinitifm  desselben  mit  diesen  Höhlen  voraus, 
welche  nur  durch  eine  Fractur  des  Knochens  entstanden  sein  kann. 
Wenn  durch  Schneuzen,  Pressen  oder  Husten  die  Luft  in  der  Nase  und 
ihren  Nebenhöhlen  unter  höheren  Druck  gesetzt  wini,  so  wird  dieselbe 
durch  die  FractursteMe  in  das  th^webt»  hineinj^i^prcsst  und  so  das  Em- 
physem  erzeugt  (sielie  g  133),  I 

Den  Wunden   der  Lider   kommt   dadurch   erhöhte   Bedeutung    zu, 
dass  durch  Verstümmelungen  der  Lider  das  Auge  selbst   in  Gefahr  ge- 
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rätli.  Es  kann  durch  narbige  Yerkürzuiig  der  Lahr  udvr  durch  Spalt- 
bildung in  denselben  zu  Lagophtbalrous  und  dadurch  zur  Entzüodung 
der  Hornhaut  kommen. 

Die  Behandlung  der  Lidverletzungen  geschieht  nach  den 
allgemeinen  chirurgischen  Regeln.  Bei  einfaclier  Suffusion  UisHt  man 
kalte  üeberschlage  mit  Bleiwasaer  machen.  Bei  Emphysem  der  Lider 
pliegt  sich  die  im  Gewet>e  enthaltene  Luft  ohne  weitere  Folgen  zu 
resorbireri.  Um  dies  zu  beschleunigen,  ist  ein  Compressivverband  an- 
gezeigt; gleichzeitig  soll  der  Patient  Pressen,  Sclmeuzen  u.  s.  w.  ver- 
meiden, um  nicht  neue  Luftmengen  in  das  Gewebe  hineinzutreiben. 
Frische  Wunden,  deren  Ränder  nicht  zu  stark  gequetscht  sind,  werden 
um  besten  sofort  durch  Nähte  vereinigt.  Bei  Wunden,  deren  Ränder 
durch  Quetschung  u.  dgl.  zerstört  sind,  wartet  man  unter  Umschlägen 
mit  essigsaurer  Thonerde  oder  unter  einem  antiseptischen  Verbände 
die  Abstfissnng  der  nekrotischen  Hauttheile  ab.  Das  Gh^iche  gilt  für 
die  Verbrennungen  und  Verätzungen.  Nach  Elimination  der  zerstörten 
Hauttheile  liegen  granulirende  Wundflächen  vor,  welche  sich  Übernarben 
und  dadurch  eine  Verkürzung  der  Lider  herbeiführen.  Um  dieser  ent- 
gegenzuarbeiten, verfährt  man  geradu  su,  wie  dies  für  die  Zerstörung 
der  Haut  durch  Entzündimg  angegeben  wurde  (siehe  Seite  618). 

IHo  SnffiisioMen  grenxpn  sich  g^wffhnlich  entsprechend  dt*tn  Orbitalrtuide 
ziemlich  »clmrf  ab.  weil  die  Haut  an  dieBem  durch  straffes  Bindegewebe  befestigt 
ist.  welclies  das  Blnt  in  seinem  Vordringen  aufliäU.  Dagegen  wandert  dieses  nicht 
fselten  unter  der  Haut  des  Nasenrückens  auf  die  andere  Seite  hinüber.  Man  findet 
dann  Suffusion  auch  an  den  Lidern  des  anderen  Auges.  Da  die  Haut  auf  dem 
Nasenrücken  dick  ist,  lasst  sie  hier  das  Blut  oft  nicht  hindnrchsehen,  so  dass  man 
der  Terbindendeii  Bracke  zwischen  der  iSnffasiun  des  einen  und  des  anderen  Auges 
nicht  gewahr  wird.  Man  könnt«  dann  leicht  zu  dem  Glauben  verleitet  werden,  die 
VerletÄttHg  hätte  auch  das  andere  Auge  betroffen,  was  sich  jeduch  in  vielen  Fällen 
mit  Sicherheit  ausschliessen  lässt,  z.  B.  wenn  nach  Enucleatiou  des  einen  Auges 
Sugillation  der  Lider  der  anderen  Seite  auftritL 

Eine  äJmiiche  Wanderung  ausgetretenen  Blutes  wird  bei  Fractureu  der 
Schädelbasis  beobachtet.  Das  Blut  sickert  von  der  Bruchstelle  entlang  dem  Boden 
der  OrbitÄ  nach  vorne.  Ea  erscheint  dann  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  als 
Ecchymose  im  unteren  Theile  der  C^onjunctiva  boJbi,  sowie  auch  am  unteren  Lide 
iranächst  dem  Orbitalrande,  besonders  in  der  Gegend  des  inneren  Au;ien winkeis. 
Dieses  Symptom  ist  für  die  Diagnose  der  Basisfractureu  von  grosser  Wichtigkeit, 
wenn  e«  auch  nicht  in  allen  Fallen  vorhanden  ist. 

Spontane  Suffusiuneu  der  Lider  kommen  zuweilen,  in  gleicher  Weise  wie 
in  der  Bindehaut,  durch  heftige  Anstrengungen,  starkes  Husten  u.  dgl.  zu  Stande. 

Die  BIutextTava&ate  in  den  Lidern  können,  anstatt  durch  Resorption  zu 
verschwinden,  in  Vereiterung  übersehen,  so  dass  ein  Lidabscess  entstellt.  Dies  ist 
namentlich  dann  zu  furchten,  wenn  gleichzeitig  cMtie  Coritinuiliitstrennung  der  Lidliaut 
besteht,  durcli  welche  infectiöse  K^mmu'  in  das  Ciewcbf  *}>r  IhL  i  .'indringen  kiinn""ii 
Fach«,  AngfnfirUkandp.  iu.  Aafl.  42 
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VII.  GescliwiilBte  der  Lider 

§  116.  a)  Gutartige  Geschwülste,  Um  Xantlieia8ma*j 
ist  eine  flache  Geschwulst  von  schmutzig  schwefelgelber  Farbe,  welche 
nur  wenig  über  die  Haut  des  Lides  sich  erhebt.  Es  findet  sich  ain 
häufigsten  lun  oberen  und  unteren  Lide  in  der  Nahe  des  inneren  Augen- 
winkels; oft  liegen  hier  die  Gescliwülste  symmetrisch  zu  beiden  Seiten, 
ähnlich  den  gelben  Flecken  nbtT  den  Augen  der  Bachshunde.  Die 
XantJiehisnien  kumnien  bei  älteren  Personen,  namentlich  weibliehen 
Geschlechtes,  vor.  Sie  wachsen  selir  langsam  und  haben  keine  Nach- 
theile ausser  der  Entstellung.  Diese  gibt  auch  den  einzigen  Grund  ab, 
warum  man  sie  zuweilen  operativ  entfernt. 

Das  Molluscum  contagittsuin  ist  eine  kleine  rundliche  Ge- 
schwulst, deren  Obertläclie  etwas  abgeplattet  und  in  der  Mitte  mit 
einer  nabelartigen  Einziehung  versehen  ist.  Aus  derselben  entleert  sich 
auf  Druck  eine  sebumiihnlkbe  Suitstanz.  Das  M.  contaginsum  ist  an- 
steckend. —  Das  Mnlhiscum  simplex  (Fibroma  molluscum)  ist 
eine  Hautgeschwnlst,  welche  der  Lidhaiit  gestielt  aufsitzt  und  wie  ein 
Beutel  herabhängt.  —  Auss»'r<li'iM  \v<*rilr'n  Warzen  und  Hnuihrnnr'r  an 
den  Lidern  beobachtet. 

Von  Cysten  kommen  Milien,  Atherome  und  Dermoidcysten  vor. 
Letztere,  welche  einen  grösseren  umfang  erreichen  können,  werden  bei 
den  Erkrankungen  der  Orbita  eine  genauere  Beschreibung  erfahren 
(§  135).  An  den  Lidrändem  trifft  man  häufig  kleine  wasserhelle  Cysten, 
welche  sich  aus  den  verstripften  Schweissdrüsen  des  Lidrandes  (den 
Moll'schen  Drüsen)  entwickelt  haben  (Fig.  46). 

Die  Gefässgesch Wülste  (Ängiome)  finden  sich  an  den  Lidern 
unter  den  beiden  Formen  der  Teleangiektasien  und  der  Tumores  ca- 
vemosi.  Die  ersteren  sind  hellrothe,  in  der  Lidhaut  selbst  gelegene 
Flecken,  welche  sich  aus  erweiterten  und  geschlängelten  Blutgefässen 
zusammensetzen.  Die  letzteren  liegen  unter  der  Haut  des  Lides,  die 
sie  emporwölben  und  durch  welche  sie  bläulich  hindurchschimini»rn. 
Sie  bestehen  aus  dicht  nebeneinander  liegenden  grossen  venösen  Hohl- 
räumen, welche  man  durch  die  Haut  hindurchfühlen  und  comprimiren 
kann;  die  zur  Geschwulst  fülirenden  Arterien  sind  erweitert,  —  Die 
Gefässgeschwülste  sind  meist  ungeboren,  entwickeJn  sich  aber  später 
weiter  und  erreichen  zuweilen  eine  solche  Grösse,  dass  sie  einen  grossen 
Theil  des  Gesichtes  bedecken  und  auch  nach  rückwärts  auf  die  Binde- 
haut und    das  (Jrbitalgewebe  übergreifen.    Aus  diesem  Gnmde  sind  Hin 

♦)  -Von  ;av*<i;,  gelb,  tind  IXaa)taL,  Plattp,  Miin  sagt  auch  Xantlioiim. 
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möglichst  frühzfitijjj  zu  ontft'rnr.»!!.  Hiobin  nnips  man  vorziiglioh  darauf 
bedacht  soiii,  die  Haut  der  Lider  in  möglichst  geringer  Ausdehnung 
zu  zerstiken,  da  man  sunst  Vurkürzung  derselben  mit  Ektr<»piam  und 
Lagophthalmus  bekommt.  Kleine  Aogiome  zerstört  man  durch  Aetzen 
mit  ruiidxender  Salpetersäure  oder  durch  Glühhitze  mitteilst  dos  Thermr»- 
cuuters  oder  der  galvanokaustiÄchen  Schlinge.  Grössere  Geruäsgesi^hwrd.ste 
sind  durch  Excisirm  zu  entfernen,  falls  nicht  7U  viel  Haut  dabei  geopfert 
werden  mÜssto.  In  diesem  Falle  ist  die  Elektrolyse  vorzuzielien.  Der 
positive  Pol  einer  Batterie  für  constanten  Strom  wird  in  Form  einer 
Platten elektrode  an  die  Schläfe  angesetzt.  Der  negative  Pol  ist  mit 
einer  Nadel  armirt,  welche  man  in  die  Geschwulst  einsticht.  Nun 
schlieisst  man  den  Strom  und  bald  treten  neben  der  Nadel  Bläschen 
von  Wasserstoffgas  aus  der  Stichrtftnung  hervor.  Nun  zieht  mau  die 
Nadel  heraus  und  wiederholt  dasselbe  an  einer  anderen  Stelle  der 
Geschwulst.  In  Folge  der  Zersetzung  der  Gewebsflüssigkeiten  dureli  <k'n 
galvanischen  Strom  gerinnt  das  Ulut  iu  den  Gefilütsen,  welche  in  Folge 
dessen  obliteriren.  Zur  vollständigen  Beseitigung  der  Geschwulst  sind 
aber  gewi'ihnlich  vieie  Sitznngen  nöthig. 

b)  B  ö  9  a  r  t  i  g  e  G  e  a  c  h  w  ü  1  s  t  e.  Die  C  a  r  c  i  n  o  m  e,  welche  au  den 
Lidern  vurkomuiPii^  sind  in  der  Regel  Fipitheliome,  welche  von  der 
Haut  des  Lides  (namentlich  des  Lidrandes)  ausgehen.  Sie  greifen  später 
auf  den  Bulbus  über  und  dringen  auch  in  die  Tiefe  der  Orhita  ein.  Die 
Sarkome  entwickeln  sich  aus  den  bindegewebigen  Tlieilen  des  Lides; 
die  pigmentirten  Melanoaarkome  entstehen  am  häufigsten  aus  einem 
angeborenen  Naevus  der  Haut  oder  Bindehaut.  Bei  den  bösartigen 
Geschwiälsten  findet  man  die  benachbarten  Lyniphdmsen,  zuerst  vor  dem 
Ohre,  später  auch  am  Unterkiefer  und  am  Halse  vergrössert,  —  Die  Kx- 
stirpation  der  GeschwüJste  erfolgt  nach  den  bekannten  Regeln.  Wenn 
dabei  so  viel  vom  Lide  geopfert  werden  muss,  dass  in  Folge  dessen  der 
Bulbus  unbedeckt  bliebe,  so  muss  anschliessend  an  die  Entfernung 
des  Neugebildes  durch  eine  Rlepharoplastik  Ersatz  für  die  verloren 
gegangene  Lidhaut  geschaffen  werden.  Bei  ausgebreiteten  Geschwülsten 
ist  es  oft  nöthig,  den  Bulbus  oder  selbst  den  ganzen  Inhalt  der  Orbita 
zu  entfernen. 

Bi?3iindere  Erwähnung  verdienen  die  flachen  Hautkrebse,  wekhe  an  den 
Lidern  alier  Leute  nicht  selten  vorkommen.  Man  findet  ein  kleines,  seichtes  Geschwür 
mit  höckerigem  tininde  und  unregehnjiasi;^en  hürlhchen  Rundem.  Die  Intiltration  der 
GeKchwörsrfmder  hi  das  einzige  charakteristisclie  Merkmal,  denn  ein  eigentlicher 
Tumor  (Geschwtilsti  ist  nicht  vorhnnden,  weshalb  Unerfahrene  die  wahre  Natur  des 
Leidens,  welches  nichts  Anderea  als  ein  Epitheliahrarcinom  ist  leicht  verkennen. 
Das  G«*8chwfir  sehn-itet   n^ch   der  Hnen  Seite   liin   fort,   während   es  atff  der  ont- 
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gegengeaetitm 8dt«  vernarbt,  weshalb  man  es  ulsUlcns  rüden»  tiezeictinet  hat. 
Doch  erfolgt  da«  Fortschreilen  uusserurdenüich  langsam,  so  dass  demrüge  Ge- 
Bchwuro  oft  vielii  Jalin?  hindurch  bestehen,  bevor  sie  grösser«*  Äusdehutuig  gewinDen. 
Bei  der  complicirten  anatomischen  Stracior  des  Lides,  an  welclxer  so  mannie- 
faltige  Oewehsarten  theilnehrnru.  darf  ps  nicht  Wunder  nehmen,  dass  aach  die 
verschiedensten  Oenchwulstformen  gelegentlich  an  den  Lideni  zur  Beobachtniiz 
gelangen.  Man  hat  al«  seltene  Vctrkomnmiase  Lymphome,  Fibrome,  EncJiondrome, 
Myxome,  Lipome,  cavemöse  Lymphangiome,  plexiforme  Neurofibrome,  Adenome  der 
Talgdrüsen,  der  Meibom'schen  Drüsen,  der  Krause'schen  Drüsen,  der  Schtvoiss- 
drüsen  und  der  Moirschen  Dn"iÄ«;n,  endlich  DrQsencarcinome  beobachtet* 

VlII.  Angeborene  Anomalien  der  Lider. 

§  117.  lauter  KolobfJin  des  Lidt^s  versteht  man  eine  Spalte  in 
denisdben,  welche  ungL*tuhr  diu  Form  eines  Dreieekes  Jiat,  desscfii  Basis 
dem    Lidrandc    tnits|>rirht,    wühreiid    die   Spitze  detii    Orbitulnmdo    zu- 


i 
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sieht.  Das  KoKiljoiii  krtninit  sf»woh!  angeboren  (C.  cangenitum)  als  auch 
durch  Verletzung  erwnrben  (C.  trauTnuticuiu)  vtir.  Das  angeborene» 
Kolobom  (Fig,  236)  ist  »rn  Allgemeinen  selten  und  wird  öfter  am  oberen 
als  am  unteren  Lide  beubacht^t.  Zuweilen  findet  es  sieh  ssusaniinen 
mit  i'iner  T^ermoid^ehichwüUt  der   Flornlinut  (sirhr  Seite   144). 
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Als  Epicanthus  wird  eine  Hautfalte  bezeichnet,  welche  zu 
beiden  Seiten  des  Nasenrückens  vorspringt  und  sich  über  die  inneren 
Augenwinkel  vorschiebt,  so  dass  dieselben  zum  Theile  verdeckt  werden. 
Bei  der  mongolischen  Rasse  gehört  ein  massiger  Grad  von  Epicanthus 
zur  Regel  und  bedingt  mit  das  charakteristische  Aussehen  der  Lidspalte 
bei  diesen  Menschen.  Bei  der  kaukasischen  Rasse  beobachtet  man  nicht 
selten  an  Kindern  einen  leichten  Grad  von  Epicanthus,  welcher  aber 
beim  Heranwachsen,  wenn  der  Nasenrücken  steiler  wird,  sich  wieder 
verliert.  Höhere  Grade  von  Epicanthus,  welche  durch  das  ganze  Leben 
sich  erhalten,  müssen  bei  uns  als  Missbildung  angesehen  werden  und 
finden  sich  zuweilen  zusammen  mit  anderen  angeborenen  Fehlern  (z.  B. 
Ptosis).  Die  den  Epicanthus  bildende  Hautfalte  verstreicht,  wenn  man 
mit  dem  Finger  die  Haut  des  Nasenrückens  zu  einer  verticalen  Falte 
emporhebt  und  dadurch  in  horizontaler  Richtung  verkürzt.  Auf  dieser 
Beobachtung  beruht  die  von  Ammon  gegen  den  Epicanthus  vor- 
geschlagene Operation,  welche  in  der  Excision  eines  elliptischen  Haut- 
stückes am  Nasenrücken  besteht.  Man  kann  auch  die  vorspringende 
Hautfalte  selbst  excidiren  (Arlt). 

Von  Anomalien  der  Lider,  welche  zuweilen  angeboren  vorkommen,  sind 
ausserdem  noch  zu  erwähnen:  Ptosis,  Distichiasis,  abnorme  Kürze  der  Lidspalte, 
Kürze  der  Lider  und  als  höchster  Grad  des  letzteren  Zustandes  gänzlicher  Mangel 
der  Lider  (Ablepharie).  Femer  Symblepharon,  Ankyloblepharon  und  selbst  voll- 
ständige Bedeckung  des  Auges  durch  die  äussere  Haut,  welche  an  Stelle  der  Lider 
glcichmässig  die  Orbitalöffnung  überzieht  (Kryptophthalmus,  Zehende r);  endlich 
Cysten  in  den  unteren  Lidern  bei  Mikrophthalmus. 
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Kraiiklieiteii  der  Thränenorgane* 

Anatomie  und  Phy siolngie. 

§  118.  Die  Tliränenorgane  bestehen  aus  der  Thränendrüso  und 
den  Thränenwegen, 

Die  Thränendrüse  (Glandula  lacTymalis)  ist  eine  tubulöse  Drüse 
(mit  kurzen,  verzweigten  Drasensckläuchen),  welche  ans  zwei  ÄntheUen 
besteht.  Der  grössere  von  diesen,  als  obere  Thränendrüse  bezeichnet, 
liegt  im  oberen  äusseren  Winkel  der  Orbita,  in  einer  Nische  der  knö- 
chernen Orbital wand^  der  Fossa  glandulae  lacryraalis.  Die  Ausfiihrungs- 
gänge  der  oberen  Thränendrüse  gehen  nach  abwärts,  um  in  der  äusseren 
Hälfte  des  oberen  Fornix  conjunctivae  zu  münden. 

Der  zweite  Antheil  der  Thränendrüse,  die  untere  Tbränendriis«?, 
ist  viel  kleiner  und  besteht  nur  ans  einzelnen  Läppchen,  weshalb  sie 
auch  als  accessoriaehe  Thränendrüse  bezeichnet  wird.  Die  Läppchen 
derselben  liegen  an  den  Ausführungsgängen  der  oberen  Drüse,  un- 
mittelbar unter  der  Schleimhaut  des  Fornix  (Fig.  239),  Wenn  man  das 
obere  Lid  umstülpt  und  gleichzeitig  das  Auge  nach  imten  wenden 
lässt,  so  sieht  man  oft  in  der  Nähe  des  äusseren  Lidvvinkels  die  Binde- 
haut des  Fornix  vurgedrängt.  du  ich  eine  weiche  Masse,  welche  eben 
die  accessorische  Thränendrüse  ist.  Gleichsam  eine  Fortsetzung  der 
Läppchen  der  unteren  Thränendrüse  über  den  Fornix  bis  zu  seinem 
inneren  Ende  bilden  die  Kraus  «'sehen  Drüsen  (siehe  Fig.  229  Av  und 
Fig.  239).  Ihre  Structur  ist  die  der  Tiiränoodrüse,  so  dass  man  sie  als  dio 
letzten  zerstreuten  Ausläufer  der  Thränendrüse  ansehen  kann  (Terson). 

Die  Thränenwege  beginnen  mit  den  Thränenpunkten  (Punctii 
lacrymalia).  Dieselben  liegen  am  freien  Rande  des  oberen  imd  unteren 
Lides  (oberer  und  unterer  Thränenpunkt),  und  zwar  nahe  dem  inneren 
Ejide  des  Lides,  dort,  wo  der  Tarsus  endigt  (Fig.  239),  Sie  sitzen 
auf  kleinen  P>höhungen,  den  Thranenwärzchcn  (Papillae  lacrym.)  und 
bilden  die  Mündungen  der  Thränenröhrchen  (Canaliculi  lacrym.).  Diese 
gehen  vom  Thränenpunkte  aus  zuerst  ein  kurzes  Stück  senkrecht  in 
die  Tiefe,  d.  h.  im  ob«'ren  Lide  nach  aufwärts,  im  unteren  Lid*^  nach 
abwärts.  Dann  biegen  sie  im  rechten  Winkel  um  und  schhigen  dit* 
Bichtung  nach  dem  Thränensacke  ein.  Sie  gelangen  dabei  zunächst 
hinter  die  Carunkel  und  erreichen  endlich,  immer  melir  convergirend, 
den  Thränensack.  In  diesen  münden  sie  entweder  getrennt  oder  zu 
einem  kurzen  gemeinschaftlichen  Stücke  vereinigt  ein. 


Der  Thräuensack  (Saccus  lacrym.)  liegt  im  innt^rtjn  Augeü* 
winktil,  in  jem-r  Furclu',  welche  das  Thraneabtiin  füi*  ihn  bildet  (Fossa 
sacci  lacrym.).  Dasselbe  begrenzt  den  Thränensack  (Fig.  230*5')  njich 
innen,  während  er  nach  vorne  und  aussen  von  den  beiden  Schenkeln 
dps  Ligamentum  palpebrale  mediale  (Fig.  230''  und  h)  umschloßsen  v^'ir(l. 


Fig.  239, 

Septnm  orbitale  «nd  Tbränonsack.  Nj»tüHicbe  GröBs«.  —  Die  Haut  ttud  die  Mmakel- 
(aamn  dw  OrtticuUrie  Biad  von  den  Lidern  und  deren  Ümgebnii)!;  wegcenomnien.  bo  du« 
imurhalb  der  knöchernen  l^mnundang  der  Aagenhöhle  daa  Septnm  orbitale  DlotnUejft.  Letztere« 
b«»ieht  »tu  dem  Tarsu»,  wpliher  am  oberen  Lide  breiter,  am  unteren  Lide  echmuler  ist,  und 
aoB  der  Pa«cia  tarso-orbitali&.  Die  üueaeren  Enden  der  Lidkiiorf»e1  werden  darrb  das  breite 
Li^mentam  palpebrale  laterale  an  daa  Jocbbein  befeHtigt,  etwaa  unterhalb  der  Naht  N 
xwuchea  JcKbbein  und  ProcessuB  sygomaticuB  des  Stirnbeines .  Da«  mediale  Lidband  ist 
schmal,  aber  etark,  acrtat  sich  au  das  mediale  Ende  des  oberen  und  unteren  LidknorpcU 
>»!  {an  der  Ansatsetell«  iet  die  etwa«  Yorspringendo  Papilla  lacrj-malia  eichtbar;  und 
si«ht  vor  dem  Tbränentarke  zum  Stirn fortsatz  des  Oberkiefere  jf.  Von  dem  oonvexen 
Bande  der  beideo  Lidknorpel  and  vom  den  Lidbändern  zieht  die  FttAda  tareo-orbitalis,  in 
der  Zeichnung  durch  raduirc  Srhraflirung  gekeanseichnot.  nach  dem  Orbitalrande  und 
bildet  mit  den  entp;« nannten  Tbpilcn  den  Abechluse  der  Augenhohle  nach  vorne.  Die  Lid- 
^orpel  und  die  Fascie  »ind  dun'b(>icbtig  gedarbt.  Man  erkennt  daher  an  den  ersteren  die 
lUeibom'Hchcn  DrÜBOD,  wolehr  entftpr(?chnnd  der  Hr«tte  de»  Tamus  von  der  Mitte  naoh  den 
Bcken  an  Höhe  abiiehnicn.  Im  oberen  Lide  sind  am  oberen  Rande  des  Tflr&us  anch  drpi 
kleine  Drüsen  sichtbar  it^I.  Fig.  B89irK  Noch  bijher  oben  keunzeieboot  eiaci  Boizenlinie  die 
Luee  dos  Fomix  conjunctivae  Ao  deraeelben  liegen  die  Drii»«?o  von  Krause  iFig  229k  1, 
und  zwar  zumeist  in  der  ua&alen  HAlfte  des  Foratx.  In  der  temporalen  Hälfte  lieigen  ähnliehe 
Läppchen,  aber  dichter  gedningt,  als  tintere  TbruDoiidrüsc  an  den  Ansfübrungsgängen  der 
oberen,  dcrnn  vorderer  Rand  jjenide  unter  dem  oberoo  Orbitalrnnd«  Biclitbar  wird.  —  Am 
unteren  inneren  Rande  der  Orbila  ni  der  Knoc-hen  we"gemeif«tlt.  um  die  Thruneuwege  bloss' 
»ttlegen,  iJer  Tbrinenwirk  liegt  hinter  dem  medialen  Lidl>aiide^  welrbe»  er  mit  »einer  Knpp« 
«in  wenig  üWrragt,  Die  Linie,  welche  in  dor  Zeichnung  von  der  Thränenwickknp^'p  pprane 
nach  oben  tnr  horizontal  verlaufenden  Stttnr  Kiebt,  ist  die  Naht  zwisehen  StiriJ  ^  '  '•  > 
Oberkiefers  und  Thriuienbein,  auf  Mekhen  beiden  Knochen  der  Tbnujen«ai:k  i 
'Fig.  230  ^  und  7\    Der  Tbränensark  geht  mit  einer  leirhtou  Einftthnürung  in  d<  n- 

natengang  über.  Nach  analen  von  diesem  eieht  man  in  die  eröffnete  Oberkicferhoiiie  h  fnüein. 
Z  Naht  Kwiflchen  Oberkiefer  und  Jochbein.  F  Foramen  supraorbitalo. 


Das  Verhältniss  des  Thränensackes  zum  inneren  Lidbande  gestattet  uns, 
die  Lage  des  Thränensackes  auch  am  Lebenden  zn  bestimmen,  was  in 
4iperativer  Beziehung  von  Wichtigkeit  ist.  Wenn  man  durch  Anspannen 
der  Lider  nach  aussen  das  Lidband  vorspringen  macht,  so  liegt  der 
Thränensaok  hinter  demselben,  und  zwar  so,  dass  er  mit  seiner  Kuppe 
(fundus)  das  Lidband  nach  oben  hin  gerade  noch  überragt  (Fig.  239). 


—    664    — 


Da,  VTO  die  Furcluj  des  Thränenboines  zum  knöehernun  Cimai   sicl 
schliesst,  geht  der  Tliritnonsack  in  den  Thrüncnn ason gang  (Ductn« 
lacryiT!,)  über.  Diese  Uebergangsstpllo  bildet  den  engsten  Theil  des  ganzen 
Thranefiscblauchos  (Fig.  239 )  und  ist  dalier  zu  pathologischen  Ven«ngeriingon 
(Strictiiren)  besonders  dispnnirt.    Von  hier  aus  geht  der  Tliränennasen- 
gang  nach  abwärts  und   mündet    unterhalb   der   unteren  Nasenmuschel 
in   die  Nasenhöhle    aus,     B(*i    seinem    Zuge   nach   abwärts    weicht    der 
Thrünennasengang  gleichzeitig  etwas  nach  hinten  und  nach  aussen  von 
der  Verticalen  ab.    Die  beiden  Thränenschläuchc  divergiren  daher  nach 
abwärts,  indem  die  Thränensäcke  weniger  weit   von  einander  entfernt 
sind    als    die    unteren    Ausmiindiingen    der    Thränennasengänge.      Man 
kann  sich  am  Lebenden   den  Verlauf  des  Thränenschlauches    vergegen- 
wärtigen, wenn  man  eine  gerade  Sonde  so  anlegt,   das»  sie   obon    atif 
der  Mitte  des  inneren  Lidbandes,  unten  auf  der  Grenze  zwischen  Nasen- 
flügel  und   Wange   (Nasenflügel-Wangenfurche)   aufliegt.     Diese   Sonde 
gibt  genau    die   Richtung    des   Tliränennasc^nganges   an   (Arlt).      Legt 
man   zu   beiden  Seiten   der  Nase   eine  Sonde   in   dieser  Weise   an,    so 
sieht  mim,   wie    die  Sonden  nach    abwärts    divergiren,    und    kann    sich 
leicht    überzeugen^    dasa    bei    verschiedenen    Individuen    der    Grad    der 
Divergenz  verschieden  ist.     Es   hängt   dies   von   der  Breite  der  Nasen- 
wurzel einerseits,  der  Breite  der  unteren  NasenöfFnung  andererseits  ab. 
Diese  That-sachen  sind  von  Wichtigkeit  für  die  Sondirung  des  Thränen- 
nasengangeSj    bei  welcher   man  die  Sonde  in  der  Richtung  des  Ganges 
fortschieben  muss. 

Die  Schleimhaut  des  Thränensackes  und  die  des  ThrUneniiasen- 
ganges  bilden  ein  Cnntinuum.  Eine  scharfe  Grenze  existirt  daher  zwischen 
diesen  beiden  Gebilden  nicht,  Sie  unterscheiden  sich  hauptsächlich 
dadurch,  dass  der  Thränensack  nur  nach  einer  Seite  hin  dem  Knochen 
(Thränenbeine)  aufliegt,  sonst  aber  tiberall  frei  ist»  während  der  Thränen- 
nasengang  allseitig  von  knöchernen  Wänden  eingeschlossen  ist.  Daraus 
folgt,  dass  bei  Stauungen  der  Flüssigkeit  im  Thränenschlauche  nur  der 
Thränensack  ausgedehnt  wird,  so  dass  er  als  sichtbare  Anschwellung 
im  inneren  Augenwinkel  hervortritt  Der  Thränennasengang  kann  nicht 
ausgedehnt  werden ;  dagegen  ist  er  der  Lieblingssitz  von  Verengerungen, 
welche  wieder  iiri  Tliriinensacke  nicht  vorkommen.  Die  Verengerungen 
werden  dadurch  begünstigt,  dass  zwischen  der  Schleimhaut  des  Thranen- 
nasenganges  und  der  knöchernen  Wand  ein  dichtes  Geflecht  weiter 
Venen  eingeschaltet  ist,  analog  den  venösen  Geflechten  unter  der 
Schleimhaut  der  Nasenmupcheln  (Fig.  240).  Die  Anschwellung  dieser 
Venen  allein  genügt,   um  das  Lumen   des  Thränennasenganges  zu  ver- 


engern  oder  ganz  zu  vtjraclilieBaen.  —  Die  TJtriinenwege  sind  stets  von 
einer  geringen  Monge  von  Thnlnenüüssigkeit  erfüllt.  Wenn  sieh  Luft  in 
den  Thränenwegen  findet,  st»  ist  dies  ah  ein  pathologischer  Zustand 
anzusehen. 

Die  Absonderung  der  ThrUnen  erfolgt  auf  psychische  Erregung 
(„Weint'ii" )  oder  retl et- torisch  auf  Reizung  des  Trigeuiinus  oder  Opticus 
(„Thränen''j  Das  psychische  Weinen  kommt  nur  tlem  Menschen  zu 
und  fehlt  auch  noch  beim  Säugling.  Die  Thränen  enthalten  nur  wenig 
feste  Bestaudtheile,  vor  Allem  Chlornatrium  (^salzige  Thriinen").  Im 
normalen  Zus?tande  sondern  die  Thränendiiisen  kaum  mehr  Flüssigkeit 
ab,  als  durch  Verdunstung  an  der  Oberfläche  des  Biübu«  verloren  geht, 


Fi«.  240, 

<^tier«cbnitt  dnrcü  den  Tlir  Da.^  Lunten  <1hs  Tttriiten- 

aiMaaangos  ist  lüntfürh  und  von  •  i  »-t.  Die  darunter  liegendt 

SdilAuiihaut    entlinit    sehr   viele    i  ii4r(heit;    d»*   «utimucose 

Oewclie  Jat  duri-h  grosMU  ReiclitbLiiu  aii  t'.lut;:?  l^i^ben  :iUb;j:ezL  irhuet.  V«ü  di«&eii  &ii]d  die 
m4»i6t«n  Venen;  die  wenigen  Arterien  sind  in  der  Zcit-himnp  dnreh  einen  dopfpelton  Contoar 
fccjiütJich  gcnjurht.  Pci  n  liegt-n  die  Arini  einer  Schleimdrüse,  deren  in  den  ThranenniLBen- 
gatig  mnndender  Aui»räiirDn9!9$;ang  iu  dem  ^CKeii-hncten  Schnitit*  aiebt  g«tr<ifren  ii«t.  Auf  da« 
aubinncöte  Gewebe  fnlgt  die  Wand  rife  knöchernen  Ctinäles:  I»  ist  die  der  Oberkieferbüblu, 
C  die  dt'r  Nft«cnhüble  zugewendete  Seite  die&es  Canale». 


SO  dass  nur  sehr  geringe  Mengen  von  Thraucnilüssigkeit  in  die  Nase 
abgeführt  werden.  Erst  bei  stärkerer  Absonderung,  fliessen  erhebliche 
Mengen  vcm  Thränen  in  die  Nase  ab,  was  sich  durch  häufigeres 
Schneuzen  verräth.  —  Die  Befeuchtung  des  Bulbus  erfolgt  übrigens 
nicht  allein  durch  die  Thränendrüsen.  Es  nimmt  auch  die  Absonderung 
^er  Bindehaut  selb&t,  SDwie  ihrer  Drüsen  daran  AntheiL  Daher  kniiimt 

I,  dass  auch  nach  Entfernung  oder  Entartung  der  Thränendriisen  das 

[tige  nicht  trocken  wird. 

Bei  der  T h  r  ä  n  e  n  a  b  l  e  i  t  u  n  g  in  die  Nase  kommen  zwei  Momente 
in  Betracht,  das  Eindringen  der  Tliränen  in  den  Thränensack  und  die 
Weiterbeförderung  derselben  vom  Thranen«acke  in  die  Nu«e, 


666 


Der  Transport,  der  Thränt^n  durch  die  Tliränenpunkte  in  den 
Thränensack  gescliielit  durch  den  Lidsclilag.  Die  Thränen  sammtiLn 
sich  in  dein  hufeisenförmigen  Ausschnitte  des  inneren  Augenwinkels 
!ils  Thränensee  an,  in  welchen  die  Thränenpunkte  eintauchen.  Nun 
•Tfolgt  ein  Lidscldag,  wobei  die  Fasern  der  Lidpartion  des  Orbicularis 
sicli  contrahiren.  Dieselben  entspringen  zum  Theil  voni  medialen  Lid- 
1  lande  und  zielien  daher  bei  ihrer  Contraetion  das  Lidband  v<»n  dem 
Thränenbeine  ab.  Gleiclizeitig  mit  dem  Lidbande  wird  auch  die  da- 
mit verbundene  Wand  des  Thränensackes  eru porgezogen,  ao  dass  der 
Thränensaek  erweitert  und  dadurch  der  Inhalt  der  Thränenröhrchen 
eingesogen  wird.  Die  weitere  Beförderung  der  Thränen  aus  dem  Thränen- 
sacke  in  die  Nase  geschieht  diu'ch  die  Elasticität  des  Thränensackes, 
Vermöge  dieser  trachtet  der  durch  die  Thränen  ausgedehnte  Sack  sich 
wieder  zusammenzuziehen  und  piesst  dadurch  die  Tlu'änen  aus.  Wir 
sehen  daher  in  jenen  pathologischen  Fällen,  wo  der  Thränensaek  seine 
Elasticität  verloren  hat  (Ätonie  des  Thränensackes)^  die  Fortleitung 
der  Thränen  nach  abwärts  stucken,  auch  wenn  der  Thränennasengang 
vollständig  durchgängig  ist.  Dass  durch  die  Ziisammenziehung  des 
Thränensackes  die  Thränen  nicht  wieder  durch  die  Thränenröhrchen 
zuritckgetrieben  werden,  sondern  in  den  Thränennasengang  gehen, 
geschieht,  weil  dieser  um  vieles  weiter  ist  als  die  engen  Thränen- 
röhrchen. 

Die  Skhleimlmut  der  Thrüneneauäkhen  ist  von  geschichtetem  Päasterepilhel, 
die  des  Thränensackes  und  des  Thränennasenganges  von  zweißchichtigeni  Cyhndei^ 
t'pitJiel  ü?jerzogen.  An  verschiedenen  Stellen  springt  die  {Schleimhaut  in  Form  von 
Kalten  in  dus  Lumen  der  Thränenwege  vor,  was  intin  hIh  Klappen  beschrieben  hat. 
llie  grcistete  unter  diesen  ist  die  Hasner'sclie  Klappe  an  der  tinteren  Ausmündting 
des  Thranennasengunges.  Dieselbe  ist  jedoch  ebensowenig  wie  die  anderen  eine 
walire  Klappe,  welche  im  Stande  wiire,  das  Lumen  des  Thränensohlauchea  zu  ver- 
schliessen;  es  iat  vielmehr  nur  eine  Falte,  welche  dadurch  entsteht,  daas  der 
Thränennasengang  die  l^chlcimhaut  der  Nasenhöhle  sehr  schrng  durchbulirt.  Gleich 
den  anderen  8chleimhautf alten  der  Thränenwege  ist  ihr  Vorkommen  nicht  con- 
Btant,  —  AI»  angeborene  Anomalie  hat  man  sowohl  Verdoppelung  uls  auch  um- 
gekehrt Fehlen  der  Thränenpunkte  und  Thränenröhrchen  verzeichnet. 


I.  BlennoiThoea  sacci  lacrymalis. 

§  HD.  St/mjdome.  Der  Patient  kommt  mit  der  Klage  über 
Thränenträufeln  (Epiphora)*).  Man  bemerkt  an  demselben  bei  aufmerk- 
samer   Betrachtung    eine    Vorv\ölbung    der    Haut    in    der    Gegend    des 


*)  Von  ini^ipi^it-a.,  lo&btarzen.  Man  sagt  auch  lllacrymatio  oder  Stillicidiiuii 
(von  BÜlta,  Tropfen,  und  cadere,  Mleo). 
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Thräneiisackes,  wiidureh  dieselbe  voller  iir»c'lit3int  als  uuf  dtT  gesuiidi^n 
Seite.  Diese  Anseiiwelluitg  —  Tmaar  lacrpiialis  —  ist  dridorch  bedingt, 
dass  der  Thränensack  durch  Ansammlung  von  Inbitit  austiedelint  ist. 
Dieser  entleert  sich  bei  Druck  anf  die  Geschwulst  diireh  die  Thränen- 
punkte  Tiüch  riiiss<'n  und  erscheint  bald  nh  eine  eitrige,  bald  als  eine 
Bchl4Mi*iigi'  (ider  selbjit  wassi^rklare  Flüssigkeit.  Zuweilen  entwi^it-ht  bei 
Druck  auf  ilen  Tbnlnensack  der  Inhalt  nicht  durch  die  Thritnenpunkt^, 
sondern  nach  unten  in  die  Nase,  wenn  nämlich  der  Thränennasengang 
iinsnahnisvveii<e  frei  durchgängig  ist.  Zu  diesen  Symptomen,  welche  von 
der  AnfiilUmg  nnd  der  abnormen  Secretion  des  Tliränensackes  zeugen, 
gestallt  sich  eine  Verengerung  des  Thränennasenganges  (Strictur).  Der 
Nachweis  derselben  wird  dadurch  erbracht,  dass  man  mittelst  einer 
Bowui  a naschen  Hunde  den  Thränennasengang  zu  snndiren  versucht, 
wnbpi  man  auf  eine  verengerte  oder  selbst  ganz  iibliterirte  8telle  geräth. 
ÄHiologie.  Die  immittelbare  Ursache  der  Thräneneackblennorrhoe  ist 
die  Verengerung  des  Thranen nasenganges.  Es  sei  eine  solche  z.  B.  durch 
Schwellung  der  Sclüeinihaut  des  Thränennasenganges  gegeben.  Die 
Thränen  können  dann  nicht  mehr  vollständig  in  die  Nase  abgeführt 
werden.  Da  aber  immer  neue  Thränen  durch  den  Lidschlag  in  den 
Thränensack  gelangen,  so  wird  dieser  mehr  und  mehr  angefüllt  und 
uusgedrliut.  Dir  im  Thräuensacke  angesammt-lte  Thränentlüssigkeit  zer- 
setzt »ich  bald.  Die  Thränen  bringen  ja  von  der  Obertiäche  dos  Bulbus 
eine  Menge  von  Keimen  mit,  welche  innerhalb  des  Thränensackes  in 
der  stfignireiiden  und  auf  Körperwärme  erhaltenen  Flüssigkeit  die 
besten  Bedingungen  zur  Entwicklung  finden.  Thatsächlich  sieht  man 
unter  dem  Mikroskope  den  Inhalt  des  Thränensackes  bei  Tfiränensack- 
blennorrhne  roich  an  Mikmorganismeu  (vor  Allem  Pneumococcus).  Die 
versetzte  Flüssigkeit  wirkt  reizend  auf  die  Schleimhaut  des  Thränen- 
sackes, welche  in  Entzündung  geräth  und  ein  eiterähnliches  Secret 
absondert,  das  sich  den  im  Thränensacke  angestauten  Thränen  bei- 
mischt. Der  Inhalt  des  Thränensackes  wiid  dadurch  immer  trüber  und 
endlich  eiterähnlich.  Die  Thränen sackbk^nnorrhoe  ist  also  nichts  Audert's 
als  eine  katarrhalische  Entzündung  der  Thränensackschleimhaut.  Der 
Name  Blennorrhoe  ist  nur  insofern  richtig,  als  derselbe  im  Allgemeinen 
F'iitiM-Huss  bedeutet.  Es  wäre  aber  ein  Irrthum,  hier  an  eine  specifische 
Entzündung  der  Thränensa(?kschleimhaut,  analf»g  der  Blennorrhoe  der 
llretlira  oder  der  Bindehaut,  zu  denken.  Dies  geht  daraus  hervor,  dass 
man  das  eitrige  Secret  des  Thränensackes  beüebig  oft  durch  Ausdrücken 
in  den  Bindehautsack  entleeren  kann,  ohne  dass  dadurch  jemals  eine 
Blennorrhoe  der  Bindehaut  entstünde.  Das  Secret  de«  blennorrhoi sehen 
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Thränensaekes  besitzt  also  keine  «pecifische  Giftigkeit :  es  ist  nar  vimleDt 
in  dem  Sinne,  wie  alle  eitrigen  oder  zersetzten  Flüssigkeiten,  indem  i?* 
Eiterkokken  in  grosser  Zahl  enthält.  Daher  tritt  anch  bei  Thränensack- 
blennorrhoe  leicht  Infection  van  Sabstanzverlnsten  in  der  Homhant 
ein,  so  dass  sich  ein  Ulcus  serpens  entwickelt. 

Die  Verengerung  des  Thränennasenganges.  welche  nach  dem  Ge- 
sagten den  Ausgangspunkt  der  Thränensackblennorrhoe  bildet,  entgeht 
in  der  Regel  in  Folge  von  Erkrankungen  in  der  Nasenhöhle.  Diese  sind: 

1.  Entzündung  der  Nasenschleimhaut.  Dazu  gehört  der 
Schnupfen  in  seinen  verschiedenen  Formen,  acut  oder  chrr>nisch,  einfach 
katarrhalisch  nder  auf  scrofulöser  oder  syphilitischer  Grundlage.  In 
diesen  Fällen  besteht  eine  Anschwellung  der  Nasenschleimhaut,  welche 
durch  die  Gegenwart  von  cavemösem  Geweb«.'  unter  der  Schleimhaut 
sehr  leicht  höhere  Grade  erreicht,  so  dass  die  Nasenhöhle  dadurch  un- 
dnrchgängig  wird.  Die  Schwellung  verbreitet  :?ich  nach  der  Continoität 
auch  auf  die  Schleimhaut  des  Thränennasenganges.  namentlich  durch 
die  Anfnllung  der  zahlreichen  Venen  unter  derselbt^n.  welche  allein 
ausreichend  ist,  um  das  Lumen  des  Thränennasenganges  zu  verschliessen. 
—  Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Ozaena  ;  Rhinitis  atrophicans  besteht 
nicht  Schwellung,  sondern  narbige  Schrumpfung  der  Nasenschleimhaat, 
welche  sich  von  der  unteren  Mündung  des  Thränennasenganges  in  diesen 
hinein  fortsetzt  und  so  zu  dessen  Verengerung  ftihron  kann.  2.  Ge- 
schwüre, welchv  besonders  die  scr»ifulösen  und  s)-philitischen  Ent- 
zündungt'n  der  Nas*:-nschl»*imhaut  begleiten.  ftTner  lupöse  Geschwüre. 
Mit  der  Heilung  der  G*-?chwüre  tritt  narbige  Vi^rengerung  »>der  selbst 
Vt-rrjchliessung  des  Thränennasenganges  ein.  N«H^-h  mehr  ist  dies  zu  l>e- 
fürchten.  wenn  auch  der  unterliegende  Knochen  mit  ergriffen  ist.  o.  G  o- 
sch Wülste.  Diese  kMonen  die  untere  Mündung  des  Thränenn;»sen- 
ganges  verleg^^n  und  dadurch  ThränenstauTing  veranlas-i-i^n.  Die  häutigsten 
di»^<er  Gesohwülste  sind  di-  rol\-p»--ii. 

TVrAu/r".  Di»-  Thränensaikblenn- «rrh« »e  ist  »-in»;  eminent  chpinisohe 
Krankheit,  d*^Ten  Verlauf  nach  Jahn-n  zählt.  Es  kann  wohl  spontan 
Heiiunir  e!nr^^-t»•n.  wenn  mit  der  Ab<<.-Lw»-llii!itr  «Ut  Si-hleimhaut  des 
Thrän-nnasenLMnu'—  das  Lumen  d»'>sen"n  \Nii'«ler  tr-i  wird  und  dann 
auch  'lie  kar;irrh:lische  Knrzi'indung  de-  ThrUitensackes  sich  zurück- 
bildet. Es  k"i:i!i»t  dies  je«l'eli  nur  Selten  V'-r.  Di--  Kejcl  ist.  dass  ohne 
Kun-thiltV  keine  Heilung  z^i  STan-i«-  k"i:i'iir.  s'-nviern  f.-lgender  Verlauf 
sioh  einstelir:  iKi-  anfanL'-  ••itrii:»«  Sitvret  wird  nach  einiger  Zeit 
si-hieimig.  f.idenzi-her.'l:  /.ilr-^zr  Ip-rr  -n  F"ii:r  v.-ii  A'r.-i'hie  der  S'hleim- 
haur  die  .S».'«*r»?ri' n    'l-r-'-iV»:»    v-.i>*;ind-u'    :».';t.     Dhtiii    enthält    der   aus- 
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jhnte  Thi'änensack  nur  klart»  Flüssigkcnt,  die  in  demselben  an- 
geaariimelton  Thränen.  Das  Thranentrriiiteln  be.-*telit  aber  trotzdem  fort, 
weil  die  Verengerung  des  Thrunennasenganges  die  Fortk'itung  der 
Thränen  in  die  Nase  verhindert. 

In  Folge  der  beständigen  Ausdehnung  des  Thränensitekes  durch 
Flüssigkeit  verliert  die  Wendung  desselben  endlich  ihre  Elasticität, 
Wenn  dieser  Zustand,  Atonia  sacci  lacrym.  genannt,  eingetreten  ist, 
werden  die  Thränen  auch  dann  nicht  mehr  in  die  Nase  hinab  betordert, 
wenn  der  Thränennasengang  wieder  vollständig  wegsarn  geworden  sein 
sollte.  ' —  Die  Ausdehnung  des  Thränensackes  kann  immer  mehr  zu- 
nehmen, so  das9  derselbe  eine  fluctuirende  Geschwulst  von  Nussgrösse 
und  darüber  darstellt.  Diese  ragt  einerseits  stark  nach  vorne  vor, 
andererseits  oft  tief  in  die  Urbita  hinein,  wodurch  der  Bulbus  aus  der- 
selben verdrängt,  wird  (Exophthalmus).  Sie  ist  von  klarer  Flüssigkeit 
erföllt,  daher  der  Name  Hydrops  sacci  lacr. 

Die  Thranensackblennorrhoe  Ijolästigt  hauptsilchüch  ihireh  das 
ThränenträutVln.  wrlch*'s  den  Patienten  m'ithigt,  sicli  häutig  die  Augen 
abzutnieknen,  In  kalter  Luft,  Wind.  Hauch  u,  s,  w.  steigert  sieh  dtrr 
Thränfutiüss.  Bei  läugiMiT  Daner  führt  er  zu  chrf>niseheTu  Hindehaut- 
katarrh  und  zu  Bk^phanti^  idfemsa.  Wenn  man  diese  beiden  nur  an 
einem  Auge  findet,  müssen  sie  immer  den  Vertlacht  auf  ein  Thränen- 
sackleiden  rege  nuichi'n.  Im  weitereu  VeHanfe  führt  die  Hen<'tzung  des 
unteren  Lides  dineli  die  Thräm^n  zu  Hkzem  desselben,  Verkürzung  der 
Lidhaut  und  endlieh  Ektropiuui.  Dadurch  wird  wieder  der  l'hräneuHuss 
vorstärkt.  Bei  bestehender  l'hränensacklilennorrhoe  kruinen  aus  Erosionen 
der  Hornhaut  Geschwüre  vv(»rden,  sowie  sieh  aucli  t)j(r»ratii»isunnden 
am  Bidbus  leicht   inticireii. 

S  120.  Therapie.  Dieselbe  muss  vor  Allem  auf  das  zu  Grunde 
liegende  Nasenleiden  Rücksicht  nehmen  und  dasselbe,  wenn  es  noch 
fortbesteht,  entsprechend  liehandeln.  Was  den  Thränensack  selbst  an- 
belangt, ist  der  Patient  anzuweisen,  denselben  recht  oft  durch  Druck 
mit  dem  Finger  in  den  inneren  Augenwinkel  zu  entleeren.  I>amit  wird 
der  Anbäufung  von  Secret  und  der  dadurch  bedingten  Zersetzung  des- 
selben, sowie  der  Ausdehnung  des  Thränensackes  entgegengearbeitet. 
Ausserdem  empfiehlt  es  sicti,  den  Thränensack  durch  Ausspritzung  zu 
reinigen.  Man  wählt  hiezu  dosinfieirende  Lösungen  (Sublimat  l  :  4000, 
3°  „  Borlösung),  die  man  später  durch  adstringirende  Lösungen  ersetzen 
kann.  Die  Flüssigkeit  wird  durch  da»  Thränenröhrchen  mittelst  einer 
Spritze  eingespritzt,  welche  i-ine  diinin%  aber  nirht  spit/Jg«'  ( 'atuilr  hat 
(A  nersi-lu'  Spritze), 
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Das  Han}>tgewiolit  der  Bt'b;iii(]lnng  lif»gt  ruif  dor  Beseitigung  der 
Strictnr  t^«s  Tlirimenn;i.sfn^aii^«'s  tliirch  l;ingsaiiH>  l%rw«Mt(»nin|i  »lerselben 
mittelst  Sonden  nach  LSnwinan.  Der  Scmdenbehaiidluiig  wird  ab*  Voi^ 
act  die  Schiit zung  des  unteren  Thränenr öhrchens  vorati»- 
geschif'kt,  Vm  dieselbe  ansziif fahren,  wird  das  untere  Thmnenröhrehen 
zuerst  durch  dit^  knuisclie  Sonde  erweitert.  Dieselbe  wird  nnt  dein 
sjjitzeii  Kntle  vciruii  in  dt'U  unteren  11trriiu'nj>iiukt  biiieingt'bnicht  nnd 
dann  im  Thränenrdhrchen  vorgesehnben.  l>is  sie  mit  der  8pit>!e  an  die 
innere  Wand  di*s  Tliränensacke.s  (Thränenbein)  ans^tn^st.  Nach  Zurück- 
ziehen der  Sruide  spritzt  man  f«inige  Tropfi»n  einer  ö^'oigen  Cocain- 
lösung  in  den  Thränensack  ein  nnd  fi'dirt  dann  das  Weber'sche  Messer- 
eben  in  (his  ThrünennibrcJu^n  in  der  Weise  ein,  duss  die  Sehneide  des 
Messers  nach  ob^n  und  etwas  naeb  rürkwiirtsi  gerichtet  ist.  Durch  rascht*s 
Aufstellen  des  Me^ser?^,  dessen  geknöpftes  Knde  '\n\  Thriinensaeke  rtdit, 
wird  das  Thränenrrdircben  gesclditzt.  Dasselbe  wird  dadnrcl«  in  eine 
offene  Kinne  verwandelt,  welche  nach  i»ben  und  etwas  nach  rückwärts 
sieht.  Die  Sehlitzung  des  Tbriinenröbrchens  als  Ynract  des  Sondirens 
luit  den  Zweck,  das  Einführen  der  8t»nden  in  dm  Thrilnenfiack  zu  er- 
leichtern. 

Zur  Sondirung  des  Thränennaseuganges  bedient  man  sich  dor 
li  n  w  m  a  n'schen  Sonden,  welche  man  in  verschiedener  Stärke  (Nr.  1—6) 
vorräthig  hat.  Man  führt  die  Sonde  zuerst  durch  das  geschlitzte  untere 
Tliränenrnhrehen  so  weit  ein,  dass  ihre  Spitze  an  die  innere  Wand 
des  Thriinensackes  anstö-sst ;  dabei  hat  die  Snnde  die  Richtung  dee 
Thränenröhrchens,  das  ist  von  unten  aussen  nach  oben  innen.  Dann 
stürzt  man  die  Sonde,  d-  h,  man  richtet  sie  ungefähr  senkrecht  auf, 
indem  nmn  ihr  freies  Ende  so  weit  hebt,  dass  ihi-e  im  Thränensacke 
befindliche  Spitze  nach  der  Furche  zwischen  Nasenflügel  und  Wange 
hinzielt;  diese  gibt  ja  die  Lage  der  unteren  Ausmündung  des  Thrünen- 
nasenganges  an.  Die  aufgerichtete  Sonde  wird  nun  langsam  und  v«u- 
sichtig  nach  abwiirts  geschoben,  bis  sie  auf  dem  Boden  der  Nasenhöhle 
aufsteht.  Dabei  muss  man  die  vei^engerte  Stelle  passiren,  deren  Lieblinj 
sitz  entweder  die  Uebergangsstelle  des  Thränensackes  in  den  Thraneii" 
nasengang  oder  das  untere  Knde  des  letzteren  ist.  Erstere  Stelle  des- 
halb, weil  sie  normalerweise  die  engste  im  Thrilnenscblauche  ist; 
letztere,  weil  sie  von  den  Erkrankungen  der  Naaenschleimhaut  früher 
als  der  übrige  Thränenschlunch  ergriffen  wird.  Man  beginnt  mit  den 
flünnsten  Sonden.  Kommt  man  damit  (birch  die  vereng**rte  Stelle  nicht 
hindurch,  so  darf  man  »lie  Snnde  nicht  gewaltsam  vorstosBen,  sondern 
muss  in  den  folgenden  Tagen    das  Sondiren    immer    wieder   versnclu'U, 
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bis  i'S  endlidi  g<»lin;jrt,  die  Soiiih»  bis  in  rlip  Nast»  Ijiniibznfiiliri-ii.  Dfc 
einj^eführte  8<nidi«  lasst  man  durch  i'twji  innv.  Viorti'l stunde'  liegtMi.  Muh 
wiüderlitilt  das  Sondiren  täglich  "diT  jtnlon  zweiten  Tag,  intlein  man 
allmälig  zu  immer  stärkeren  Sonden  übergebt,  bis  endbch  der  Thränen- 
nasengang  leicht  durchgängig  ist  und  cbis  Thninen  trau  fein  anfgehürt 
hat.  Dann  «larf  jedoch  das  Soudiren  nicht  sofort  wegbleiben,  in  welchem 
Falle  sich  durch  nenerliehe  ('ontriietinn  der  Narl>en  die  erweiterten 
Stellen  bald  wieder  verengern  wiirdon.  Man  ninss  daher  in  grösseren 
Zwischenräiunen  (von  einer  Wnehe  bis  zn  einem  Monate)  immer  wieder 
snndiren. 

Die  Daner  und  der  Erfolg  der  Sondcnbebandlung  richten  sich 
nach  der  Beschaffenheit  der  Verengernng.  Am  günstigsten  sind  die 
Fälle,  wo  die  Verengerung  dnrcli  einfach  entzündliche  Schwellung  der 
Schlei mhant  bedingt  ist,  weniger  günstig  jene,  wn  narbige  Strictnren 
vorhanden  sind,  am  ungünstigsten  endlich  diejenigen^  bei  welchen  der 
Thränennasengang  an  einer  Stelle  vollständig  obliterirt  ist.  Die  Fälle 
der  letzteren  Art  lassen  überhaupt  zumeist  keine  dauernde  Heilung 
zu.  Die  Daner  der  Behandlung  beträgt  auch  in  den  günstigen  Fällen 
4— ti  Wochen,  nimmt  abt^r  meist  mehrere  Monate  in  Anspruch.  Wenn 
Narbenstricturen  vorhanden  waren,  kann  durch  neuerliche  Zusammen- 
ziehnng  des  Narbengewebes  Recidive  eintreten,  und  zwar  kommt  dies 
leider  so  häufig  vor^  dass  die  dauernden  Heilungen  die  Ausnahme  bilden. 

Diejenigen  Fälle,  welche  durch  Sondenbehandlung  nicht  geheilt 
werden  können,  erheischen,  wunn  sie  zu  erheblichen  Beschwerden  Ver- 
anlassung geben^  die  Exstirpation  des  Thränensackes.  Zn  diesem 
Behufe  führt  man  einen  Schnitt  dm^ch  die  Haut  am  inneren  Augen- 
winkel^  welcher  etwas  oberhalb  der  Mitte  des  medialen  Lidbandes 
beginnt  und  dasselbe  durchtrennend,  1*5—2  cm  lang  nach  abwärts 
und  etwas  nach  aussen  geführt  wird.  Darauf  präparirt  man  den  Thränen- 
sack,  f^hne  ihn  zu  eröffnen,  stumpf  heraus.  Manche  ziehen  v«tr,  die 
Operation  bei  eröffnetem  Thränensack  zu  machen,  in  welchem  Falle 
man  nach  der  Methode  von  Petit  (Seite  677)  da.s  Messer  durch  die 
Haut  sofort  bis  in  den  Tlnränensack  einsticht.  Die  Exstirpation  muss 
sehr  sorgfältig  geschehen,  da  bei  Zurücklassung  auch  des  kleinsten 
Stückchens  Schleimhant  sich  später  wieder  Eiternng  aus  den  Thränen- 
röhrchen  oder  aus  einer  Fistel  einstellt.  Wenn  wiegen  zu  grosser 
Zerreisslichkeit  der  Schleimhaut  das  Heraaspräpariren  derselben  nicht 
vollständig  gelingt,  so  soll  man  den  Rest  mit  einem  scharfen  Lriffel 
auskratzen.  Hierauf  vernäht  man  die  äussere  Wunde  und  sorgt  durch 
einen  Driickverliatid  dafiir,  «lass  die  Wände  der  H<ihle  sieh  aneinander- 


legen.  In  der  Regel  tritt  prima  intentio  c'in  und  die  Heilung  ist  in 
wenigen  Tagen  beendigt. 

Die  Exstirpation  des  Thriinensackes  pa^st  für  jene  Fälle,  wo  die 
Sondenbehandlung  voraiussichtlich  ohne  Erfolg  ist.  Dies  ist  der  Fall 
bei  sehr  ausgedehnten  narbigen  Verengerungen  oder  gänzlichor  Üblit^*- 
ration  de^  Thranennai^enganges.  Noch  mehr  gilt  dies,  wenn  gleichzeitig 
Veränderungen  de.«  Knochens  niioli weisbar  sind,  sei  es,  dass  man  beiin 
Sondiren  auf  entblossten  und  rauhen  Knochen  stösst,  sei  es,  dass  Bieh 
die  Betheilignng  des  Knochens  schon  ansserlich  durch  Eingesunken  sein 
der  Nase  (in  Folge  von  SyphiJis)  verräth.  —  Ferner  eignen  sich  für 
die  Exstirpation  die  Fälle  von  Atonie  und  Hydrops  des  Thränensackes, 
weil  hier  auch  nach  Wegsammachung  des  Thränennasenganges  doch 
eine  normale  Thränenabfuhr  sich  riiclit  einstellen  würde.  Die  Entfernong 
des  Thränensackes  wird  aber  sehr  häufig  auch  in  solchen  Fällen  vur- 
gi-nommen,  wo  zwar  eine  Sondenbehandhing  möglich  wäre,  wo  aber 
äussere  Umstände  dem  Patienten  diesr  sehr  langwierige  Bchandlnngs- 
weise  unmöglich  maclieti;  dies  gilt  vor  Allem  für  (V\o  Patienten  der 
arbeitenden  Classe. 

Während  die  Srmdenbehaudlimg  in  den  günstigsten  Fällen  die 
normale  Tliränenleitung  wieder  herstellt,  wird  die^e  durch  die  Zer- 
störung dü8  Thränensackes  für  immer  ausgeschhissen.  Es  bleibt  dalier 
stets  Thränen  trän  fein  zurück,  welches  jedoch  nur  dann  einen  lilstigen 
Grad  erreicht,  wenn  in  Folge  von  Riiiznng  der  Bindehaut  eine  stärker© 
Thränenabsondening  vorhanden  ist.  Dafür  i^ind  die  Patienten  von  der 
beständig  eiternden  Höhle  befreit,  welelie  sie  immerwährend  der  Gefahr 
aussetzt,  ein  Ulcus  serpens  corneae  zu  bekommen  und  welche  auch 
von  Zeit  zu  Zeit  zu  acuten  Phlegmonen  (Daoryocystitis)  Veranlassung 
zu  geben   pflegt 

n.  Dacryocystitis. 

§  121.  St^mptome,  Bei  einem  Individuum,  welches  an  Thränen- 
sackblennorrhoe  leidet,  entsteht  plötzlich  eine  heftige  Entzündung  in  der 
Gegend  de8  Thränensackes,  Die  Haut  ist  daselbst  geröthet  und  stark 
geschwellt;  die  Schwellung  erstrockt  sich  auch  auf  die  Lider  und  5<elbst 
auf  die  Bindehaut,  an  welcher  CheuKisis  besteht.  Die  Entzündung  wui-d 
von  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  begleitet,  so  dass  der  Patient 
durch  mehrere  Nächte  des  Schlafes  beraubt  w^ird.  Nach  einigen  Tagen 
verförbt  sich  die  Haut  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  in's  Gelbe  und 
wird  schliesi^licli  durchbrochen,  worauf  eine  grössere  Menge  Eiteiis  «ioli 
entlei'it.      DiMnit   lassen  die  Schmerlen  nach   und  hören  bald  ganz  auf. 
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sowie  aucli  die  ScLwellung  rasch  vei-schwindet.  Aus  der  Durehbruclis- 
öffnung  entleert  sich  in  der  tVilgt^nden  Zeit  zuerst  eitrige  Flüssigkeit, 
die  aber  später  schleimig  niid  endlich  ganz  wasserklar  wird.  Ea  sind 
zuletzt  nur  mehr  die  in  den  Thränensack  gelangten  Thränen,  welche 
durch  die  Oeffnung  wieder  herauslaufen,  welch'*  letztere  deshalb  als 
Thränen fi 8 tel  bezeichnet  wird. 

So  lange  die  Thränenfistel  offen  bleibt,  ist  der  Patient  vor  einer 
neuen  Entzündung  sicher.  Wenn  sich  aber  die  Fistel  schliesst  und  das 
Beeret  im  Thränensacke  sich  wieder  ansammelt,  kann  es  zu  einer 
Recidive  der  Dacryocystitis  kommen. 

Die  Dacryocystitiö  besteht  in  einer  eitrigen  Entzündung  des 
Bindegewebes,  welches  den  Thränensack  umgibt.  Dieselbe  führt  zur 
eitrigen  Einschmelzung  des  submucösen  Gewebes  mit  Bildung  eines 
Abscesses^  welcher  nach  aussen  durchbricht.  Die  Dacryocystitis  ist  also 
eine  Phlegmotie.  Im  Gegensatze  dazu  ist  die  Blennorrhoe  des  Thränen- 
Sackes  eine  katarrhalische  Entzündung  der  Schleimhaut  selbst,  wobei 
das  eitrige  Secret  derselben  an  deren  Oberfläche  abges*etzt  wird.  Der 
Zusammenliang  beider  Krankheiten  besteht  darin,  dass  die  Blennorrhoe 
des  Thränensackes  der  Phlegmone  desselben  vorausgeht  und  die  Ver- 
anlassung zu  derselben  gibt.  Der  blennorrhoische  Thränensack  ist  mit 
zersetztem  Secret  erfüllt.  PjS  bedarf  nur  eines  kleinen  Defectes  im 
Epithelüberzuge  der  Thränensackfichleimhaut,  um  den  Mikroorganismen 
des  Secretea  das  Eindringen  in  das  submucöse  Gewebe  zu  ermöglichen, 
wo  dieselben  Eiterung  erregen  und  die  Dacryocystitis  veranlassen. 

Behandlung.  Wenn  es  sich  um  eine  Dacryocystitis  im  ersten 
Beginne  handelt,  kann  man  versuchen,  die  Äbscedirung  hintanisuhalten. 
Zu  diesem  Zwecke  lässt  man  den  Thränensack  fleissig  ausdrücken, 
spritzt  ihn  mit  antiseptischen  Flüsaigkoiten  aus  und  legt  in  der  Zwischen- 
zeit einen  denselben  comprimirenden  Druckverband  an. 

Wenn  die  Entzündung  über  die  ersten  Aniänge  hinaus  ist,  wäre 
es  vergeblich,  die  Äbscedirung  auflialten  zu  wollen;  überdies  waren 
die  eben  angegebenen  Verfaliren  des  Ausdrückens,  Ausspritzens  und  der 
Compression  wegen  der  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  nicht  aus- 
führbar. Es  kann  sich  dann  nur  darum  handeln,  die  Abacessbildung 
zu  beschleunigen,  was  man  am  besten  durch  feuchtwarme  Ueberschläge 
erreicht.  Sobald  sich  Fluctuation  zeigt,  incidire  man  die  vordere  Wand 
des  Thränensacke»,  respective  jene  Stelle  der  Haut,  unter  welcher  der 
Eiter  nachweisbar  ist.  Man  setzt  dadurch  künstlich  eine  Thränen- 
fistel, durch  welche  sich  der  Inhalt  des  Abscesses,  sowie  des  Thränen- 
säckes  selbst  nach  aussen  entleert.    Dieselbe  wird  durch  tägliches  Ein- 
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führen  oine^^  »Streifens  Jodof«»rnigüze  »«*  langt»  r»rton  frlia^ltcn,  Ins  alle 
entzündlicben  Ersclieinungen  vi^rÄchwundon  sind  und  daü  ansßii^iieiujk» 
Secret  seinen  eitrigen  Charakter  verloren  hat.  Aber  auch  datm  darf 
man  die  Fistel  nicht  s^ofnrt  znm  Verschlnsse  bringen  wallen.  Muri 
muss  sich  vielmehr  daran  erinnern,  dass  der  l)aci7ncystitas  eine  Thränen- 
sackblennorrhoe  vorausgegangen  und  also  eine  Strictur  im  Thränennasen- 
gange  vorhanden  ist.  So  lan^re  diese  besteht,  wird  die  Fistel  nicht 
dauernd  zuwachsen  und  selbs»t  ein  vorübergehender  Yerschlusg  der  Fistel 
könnte  leicht  eine  neue  Dacryocystitis  zur  Folge  haben.  Man  muee 
daher  zuerst  durch  die  Sondenb^lümdlung  die  Durchgängigkeit  des 
Thränennasenganges  wieder  herstellen.  Wenn  dies  gelungen  ißt,  achliesst 
sich  die  Fistel  nieii^t  von  selbst.  .Sollte  dies  nicht  der  Fall  sein,  so 
kann  man  durch  Anfrischen  und  Vereinigen  der  Wundränder  oder  durch 
Aetzen  derselben  den  Verschluss  der  Fistel  herbeiführten.  Sind  die 
Verhältnisse  tierartige,  dass  eine  dauernde  Weg^iamkeit  des  Thränon- 
Bchlauehet*  nicht  zu  erreiclien  ist  oder  ist  es  dem  Patienten  unmoglic;|j, 
sich  der  langen  Sondenbchandhing  zu  nnterziehen,  so  srlin^tit  nian 
zur  Exstirpation  des  Thräneii^ackes. 


Die  Thranendrüse  iat  höchst  «eltün  dt^r  Sitz  von  KruiikhtMtou.  Za  diosen 
gehören:  1,  Entzündimg.  Dieselbe  kann  in  Zertlieilunii  ausgehen;  in  nji deren  Kai bm 
hat  man  Vereitening  der  iJrfise  mit  Entleeiimg  des  Eiters  nach  aussen  beobachtet, 
wonach  eine  Thronen  drüsenfistcl  zurück  blieb.  Es  sind  auch  FTille  von  düppelB«iti^«r 
I)ücryoadenitis  beBchrieben  worden,  welche  entweder  acut  oder  hüiitiger  chrtininch  v*f^ 
liefen;  eini^^e  dieser  Fülle  waran  mit  gleichzeititjer  Anachwelhm^  der  Parutid«?»!  sowie 
anderer  Speichcldröeen  coinplicirt.  2.  Tubercalose  der  Thriuiendräse,  3.  Neubild nn^rcn. 
üDd  zwar  Adenome,  Carcinome,  Cylindrome,  Lymphome,  Chlorome  und  Sarkoinis. 
4.  t -ystenartige  Erweiterung  eines  Auafuhrungsganges  der  liruue,  was  als  Dacryops  be- 
zeichnet wird.  5.  Atrophie  der  Thrauendrnse  bei  XerophÜialmus  lArlt.  siehe  Seite  141). 

Die  Exütirpation  der  oberen  ThränflndHise  geschieht  mittelst  eines 
Schnittes,  den  man  im  Üasseren  Theile  der  ?orher  rasirten  Augenbraue  föhrt  i damit 
die  Narbe  spater  nicht  sichtbar  i>t).  Sie  wird  besonder»  in  Fällen  von  Entartung 
der  Thranendrnse  vorgenommen.  —  Die  untere  Dr&ac  wird  vom  Bindehautsack  att% 
exatirpirt.  Man  zieht  nach  Umätülpimg  dea  oberen  Lidee  die  Uebergangsfalte  mit 
der  Pinzette  herab  und  spritzt  etwas  Coeainlösuug  unter  die  temporale  Hälfte  der 
Falte  ein»  Darauf  schneidet  man  dieselbe  der  Länge  nach  bis  zum  äusseren  Lid- 
winkel mit  der  Scheere  durch.  Wenn  man  nun  die  Wundrimder  auseinanderzieht 
sieht  man  die  Acini  der  Drüse  vor  sich  und  kann  sie  leicht  heranspraparir^i» 
Da  sich  die  Acini  um  die  AnsfilhnmgsgSjigo  der  oberen  Drüse  gruppiren.  werden 
auch  diese  darchgesrbnitten,  waa  die  ausgiebige  Wirkung  der  Operation  auf  die 
Thraaenabsondening  erklärt.  Die  Entfernung  der  unteren  Drüse  geschieht,  mu 
liistiges  Thränen traufein  zu  beseitigen,  wenn  die  anderen  Mittel  fehlgeschlajje« 
haben,  so  z,  B,  wenn  nach  einer  Thranensackblennorrhoe  durch  8ondirung  di* 
Ihirrbgrmgigkeit   des  TliranencanaJes    wieder   hergestellt  wurde   und  trotzdem   diis 
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Thraneotrüafeln  forUlanert,  udor  wenn  nach  ExMirpution  des  ThrÜiuni-iit  l»-^  «ine 
regelrechte  Ahleitujig  der  Thnincii  filwrhaoft  u« möglich  ^worden  igt. 

An  den  Thrfine  njiunk  ten  ist  brtiiifi;;  i^iue  St*,'llun^8vertindenin;j:  7.u  con- 
statiren  in  der  Art,  dass  der  untere  Thriinenitunkt  uarh  ansson  < vorne»  gewendet 
ist,  attttt  n«ch  oben  zn  sehen  —  Eversion  des  Thriin  enpunk  tes.  Diese  stelU 
den  ersten  Beginn  eines  Ektropiam  dar.  welches  den  Keim  der  Weiterentwicklnng 
in  sich  selbst  trägt  (siehe  Seite  64).  Bei  einfacher  ETersion  de«  Thranenpnnktofi 
ohne  eigentliches  Ektrcipium  kann  das  Thränentriinfeln  durch  Schlttzunp  des 
ThrftnenrÖhrchens  beseitigt  werden.  Es  wird  dadurch  das  Rohrchen  in  eine  offene 
Kinne  verwandelt,  welche  nach  rückwärts  sieht,  also  in  den  Thranensee  eintaucht 
und  die  Thrünen  aufnininit.  Es  ist  Bowman's  Verdienst,  gezeigt  zu  haben,  dass 
die  Thräneukntimg  durch  die  SchlitÄtmg  des  Thriinenrohrchens  nicht  beeinträchtigt 
wird.  Wenn  dieselbe  in  der  oben  angegebenen  Weise  mit  dem  Weber'achen 
Messerchen  ansgetuhrt  wird,  betrifft  sie  nur  die  fiuäseren  zwei  Dritt^cl  des  Thränen- 
röhrchens;  das  innere  Drittel  desselben  liegt  unter  (hinter)  der  ('arnnkid  im»l  bleil>t 
nnerr>ffnet.  Die  Spaltimg  dieses  innersten  Tbeiles  wäre  nur  mit  gleiclizeitiger 
Durchschneidnng  der  Camnkel  möglich*  dabei  wiarden  ziemlich  breite  Schnitt- 
Rachen  gesetzt  werden,  deren  Wiederverwachsong  wühl  schwierig  za  verhindern 
wrire.  8elbit  bei  der  gewöhnlichen  Art  der  8chlitznng  findet  man  um  nuchfiten 
Tage  das  geapaltene  Köhrchen  gewdbnHch  wieder  gescblossen.  «)  das»  man  die 
konifiche  Sonde  einfuhren  nnd  damit  die  leicht  verklebten  Wundhinder  wli^der 
anseinanderreissen  muss.  Wenn  man  so  in  der  ersten  Zeit  die  Wiederverwachaung 
verhindert,  öberkleiden  sich  die  BchnittflSchen  mit  Epithel,  so  daKs  fi^r  spätere 
Zeiten  eine  VerwachBnng  nicht  mehr  zu  fftrehten  ist. 

An  den  Thränenpunkten  sowie  an  den  Thri'inenrfthrchen  wird  znwell^ 
Verengerung  oder  selbst  Obliteration  beobachtet,  deren  Folge  ebenfal]««  Thriinen- 
triinfein  ist.  Die  hänfigste  Veranlassung  /.u  diesen  ZnstSnden  gibt  VerletjEung  der 
Scblcimhant  dieser  Gebilde  durch  das  Sondiren.  Um  dieselben  äu  beheben,  nmfis 
man  trachten,  mit  einer  konischen  Sonde  in  das  Thränenr5hrchen  einzudringen 
nnd  dasselbe  zu  erweitem,  wenn  nöthig  anch  zn  schlitzen.  —  Eine  Verstopfung 
der  'fliränenrohrchen  kann  auch  dnrch  Fremdköiper  oder  durch  Concreinente 
herbeigeführt  werden.  Letztere  sind  von  grauer  oder  graugrüner  Farbe  und 
kritmlicher  oder  harter  ßesrhaffenheit  und  erweisen  sich  als  zusammengeballte 
Blassen  eines  Pilstes  (Streptttthrix  Föresteri,  nach  Einigen  ActinomyresV  —  In  einigen 
Fällen  hat  man  cystöse  Erweiterung  der  Thrilnenröhrchen  gefunden.  Dieselbe  ent- 
steht dadurch,  dasa  fin  Thrünen  röhreben  an  seinen  beiden  Enden  obliteriil  ist 
nnd  Rieh  im  Lnmen  desstelben  Flüssigkeit  ansammelt,  wodurch  djtn  Köhrchen 
allmälig  zu  einer  Cyste  aufgetrieben  wird. 

Thräneueackblennorrhoe.  Für  die  beiden  wichtigsten  Krankheiten 
des  ThräuenBchlauches,  die  Thränensackblennorrhoe  und  die  Dacryocystitis.  bat  man 
die  Ausdrucke  Dacryocystitis  catarrhalis  nnd  phlegmonona  vorgeschlagen.  Obwobl 
sie  besser  entsprechen,  als  die  lUton  Bezricbnungen,  gebrauche  ich  sie  doch  nicht,  um 
nicht  zu  Verwechslungen  Veranlassung  äu  geben.  —  Dre  Thrr»nenaackblennorrhoc 
befiillt  das  weibliche  (ioschlecbf  ba titiger  ols  das  miinnlicbe,  vtelltficht  wegen  des 
büutigeren  Gebrauches,  welchen  das  erster©  von  den  Thriinenwerkzeugen  macht. 
Aach  Personen  mit  flachem  Nasenrücken  f Plattnasen  und  Sattelnasen,  besonders 
in  Folge  von  bereditirer  Syphilis»  disponiren  zu  dieser  Kninkheit,  —  Zuweilen 
wird  Thninensackblcnnorrhoe  bei  neugoborcnon  Kindern  beoLmchtet.    Dieselbe  winl 
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Itei  öfterem  Ausdrücken  des  Thriineusaekea  in  der  Regel  nach  einigen  Tagen  1»? 
Wochen  dauernd  geheilt,  dorli  kommt  es  auch  maurhinnl  zu  Dacryocystitis  mit 
Fistelbildung.  I>ie  Ursache  der  Erkrankung  ist  verspäteter  Durchbrucb  des  dünneo 
.Schleimhautdiaphragiuas.  welches  \m  Foetua  die  untere  Oeffnuug  des  Thranen- 
iiaseuganges  versi-hlieast.  £a  kommt  dann  zur  Zersetzung  des  gelatinöseu  Inhaltes 
des  Thranenschlauches   und   dadurch   zur  Entzündung  (Bochon'Duvigneaudl. 

Alb  fortgeleitete  Erkrankung  des  Thränensackea  kommt  Trachom  and 
Tuberculose  vor.  Letztere  kann  von  einer  Tuberculose  der  Bindehaut  oder  ei&er 
Tuberculose  (Lupus)  der  Nasen  Schleimhaut  heni.tammen.  Der  Thnmensack  fnhlt 
sich  st^rk  verdickt  an  und  bei  Eröffnung  desselben  ündet  man  seine  innere  Ober- 
flfiche  von  missfarbigen  Granulationen  bedeckt  (vergl.  8.  127), 

Die  Einspritzungen  in  den  Thranensack  dienen  nicM  blos  zur  Reinigung 
desselben  und  zur  Behandlung  seiner  Schleimhaut,  sondern  auch  zur  Festatellong, 
oll  der  Tbranenschlauch  durchgüngig  ißt.  Wenn  dies  der  Fall  ist,  so  dringt  die 
eingespritzte  Fliissigkeit  in  die  Nase  und  läuft,  wenn  der  Patient  den  Kopf  wäiirend 
der  £ins])ritzung  vornüber  neigt,  beim  Nasentoche  heraus.  Bei  unvoratclitigem  Ein- 
spritzen  kann  es  geacliehen,  dass  man  mit  der  Spitze  der  Canüle  die  Schleimhaat 
verletzt  und  die  Hüssigkeit  in  das  subcutane  Zellgewebe  der  Lider  einspritzt,  Han 
craeugt  dadurch  ein  starkes  entzündliches  Oedem,  welches  jedoch  ohne  schlimme 
Folgen  in  einigen  Tagen  zurückzugehen  pflegt. 

Die  »Sondirung  kann  durch  das  obere  oder  daa  untere  Thränenrohrchen 
geschehen.  Das  erstere  ist  enger,  dafür  bniucht  man  die  in  daaeelbe  eiogeßihrte 
Sonde  nur  um  Weniges  zu  drehen,  um  sie  senkrecht  aufzustellen.  Beim  Sondiren 
durch  das  untere  Köhrchen  nvuss  man  die  Sonde  um  mehr  als  einen  rechten 
Winkel  beim  Stürzen  drehen,  dagegf^n  ist  das  Röhrchen  selbst  weiter.  Man  wählt 
deshalb  gewöhnlich  das  untere  Thränenrohrchen,  weil  beim  Durchfuhren  der  dickeran 
Nummern  der  Sonden  die  Schleimhaut  eines  engen  Bdhrchens  eingerissen  würde. 
Die  Folge  davon  würe  Verengerung  oder  Obliteration  de«  Röhrchens,  welche  ein- 
treten  würde,  sobald  man  mit  dem  Sondiren  aufliört.  —  Man  kann  die  Sonde 
»uch  durch  das  ungeschützte  Röhrchen  einführen  und  bis  in  die  Nase  bringen, 
doch  empfiehlt  sich  dies  wegen  der  eben  erwähnten  Verletzungen  der  Sclileimhaat 
nicht.  Ich  pflege  es  nur  zu  diagnostischen  Zwecken  (zum  Nachweise  einer  Strictor) 
zu  thun  und  dann  nur  die  dünnsten  Nummern  der  Sonden  zu  verwenden,  welche 
leicht  auch  durch  das  ungeschlitzte  Thränenrohrchen  durchzuführen  sind.  Für  eine 
längere  Sondenbehandlting  ist  jedenfalls  die  vorherige  Schlitzung  angezeigt. 

Das  Sondiren  selbst  erfordert  eine  zarte  Hand  und  viel  üebong,  weshalb  ©s 
vtirei-st  recht  fleisRig  am  Cudaver  eingeübt  werden  sollte.  Es  ist  oft  sehr  schmerz* 
Imft,  so  dass  die  Patienten  dabei  zuweilen  ohnmächtig  werden.  Daher  ist  es  an- 
gezeigt, durch  vorherige  Einspritzung  einiger  Tropfen  Cocalnlö&ung  in  den  Tliränen- 
huck  die  Schleimhaut  des  Thränenschlaoches  unempfindlich  zu  machen.  —  AnfÜnger 
inuchen  l>eim  Sondiren  häutig  den  Fehler,  die  Sonde  zu  stürzen,  bevor  deren 
Spitze  in  den  Thränensack  gelangt  ist  Man  fühlt  dann,  dass  dem  Ilinahschieben 
der  Sonde  ein  Hindeniiss  entgegensteht  und  würde  man  dasselbe  mit  Gewalt  über- 
winden wollen,  so  würde  man  einen  falschen  Weg  machen.  Dass  mau  die  Sonde 
EU  frühzeitig  gestürzt  hat,  erkennt  man  daran,  dass  beim  Aufstellen  derselben  die 
Haut  unterhalb  des  Thiiinenröhrcbens  mitgezogen  wird  und  sich  in  Falten  legt. 
Mau  wird  diesen  Felder  iiicbt  begeben,  wenn  man  nicht  eher  stürzt,  als  bis  man 
mit  i\vv  Spit/e  iWr  Sonde    deutlich   deu    hurten  Widerstand    der   inneren  Thränen- 
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sintsvnan*1,  dt's  Thränenlieine«,  gefüljlt  hat,  —  l'ie  HiiiderDiKHe.  weicht.'  sidi  im 
TfiräncnnRstn^arige  sdb8t  d(*r  .Sonde  entfe^enstelJen,  sind  nicht  Mo«  wirkhche 
Verengerungen,  ftondem  «ift  nur  vors|irinjtiende  Falten,  in  welchen  sich  die  Scmde 
ßlngt.  Man  versuche  daher  vorzudringen,  indem  man  die  Spitze  der  S<^>nde  bald 
entlang  der  einen,  bald  entliing  der  anderen  Wand  des  Thriinensacko«  gleiten 
lässt,  am  den  Falten  auszuweichen.  Zuweilen  kommt  man  leichter  mit  einer  etims 
dickeren  Sonde  (St.  3)  als  mit  den  dünnsten  durch;  letztere  verletzen  überdies 
leichter  die  Schleimhaut,  bo  dass  man  unter  dieselbe  lüenlth  und  einen  falschen 
Weg  macht.  Blutung  au»  der  Nase  nach  dem  Sondiren  zeipt  eine  VerletzTing  der 
Schleimhaut  an,  desgleichen,  wenn  man  mit  der  Spitze  der  Sonde  auf  den  cnt- 
hlössten  Knochen  gcriitli.  Letzteres  kann  übrigens  auch  geschehen,  olme  dass  man 
die  Schleimhaut  Terletzt  hat,  wenn  niimlich  dorcb  ge«chwürigen  Zerfall  der  Sehlcim- 
haut  de«  Thnlnennaaengan^jes  der  Knochen  entblüsst  worden  ist.  In  Füllen  dieser 
Art  i»t  durch  die  Sondenhehandlunp  gewöhnlich  keine  Heilung  zu  erzielen. 

W^enn  man  endlieh  mit  der  Sonde  ganz  durchgedrUTigen  ist.  fühlt  man  die- 
selbe auf  dem  Boden  der  Noaenhöhle  aufstehen.  Bei  den  meisten  Personen  liegt 
dann  die  Platte  der  Sonde  ungefähr  auf  dem  inneren  Ende  der  AngenbratiG  auf. 
Um  sicli  genauer  von  dem  Stande  der  Sonde  zu  überzeugen,  kann  man  eine  zweite 
Sonde  gleicher  Länge  aussen  in  der  Hichtnng  des  Thrilncnschlanches  anlegen,  so 
dass  die  Platten  beider  Sondf-n  sich  decken  ;  die  äussere  Sonde  zeigt  dann  au,  in 
welcher  Hoho  sich  das  untere  Ende  der  eingeführten  Sonde  befindet. 

Die  So  n  den  behau  dl  ung  mnss  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  mindestens 
Nr.  4  der  Bowman'schen  Sonden  mit  Leichtigkeit  passirt.  Damit  das  Sondiren 
auch  dann  noch  von  Zeit  zu  Zeit  ausgefulirt  werde,  um  einer  Wiedorvcrengerung 
vorzubeugen,  kann  man  den  Patienten  anleiten,  «ich  selbet  mit  Hilfe  eines  Spiegels 
zu  Bondiren. 

Die  lange  Dauer  der  Sondenbehandlung  hat  den  Wunsch  rege  gemacht,  die 
Erweiterung  der  Stricturen  nicht  allmähg,  sondern  rasch  zu  bewerkstelligen  und 
dadurch  die  Behandlung  abzukürzen.  Dies  kann  durch  Einfahren  sehr  dicker 
Sonden  nach  W^eber  oder  durch  Incision  der  Stricturen  mit  einem  dazu  1^^ 
stimmten  Messerchen  nach  St i Hing  oder  auch  durch  Combination  beider  Methoden 
geschehen.  Durch  diese  Behaudlungsweisen  werden  jedoch  Continuitiitstrennungen 
in  der  Schleimhaut  gesetzt,  welche  zu  neuen  Narben  führen  und  daher  nach 
scheinbarer  Heilung  um  so  raschere  Becidiven  nach  sich  ziehen.  Die  tneiaten  Augen- 
ärzte ziehen  deshalb  die  aJlmälige  Erweiterung  der  Stricturen  vor. 

Die  Eröffnung  des  Thränensackes  geschieht  nach  der  Methode  von 
Petit,  für  deren  Ausführung  Arlt  folgende  Anhaltspunkte  gegeben  hat:  Man 
spannt  durch  Anziehen  der  Lider  nach  aussen  das  innere  Lidband  an.  so  dass 
man  es  durch  die  Haut  des  inneren  Augenwinkels  vorspringen  sieht.  Genau 
unter  der  Mitte  de«  Lidbandes  wird  die  Spitze  eines  spitzen  ScalpeUs  aufgesetzt 
[»er  Rücken  des  Messers  sieht  nach  oben,  und  das  Messer  selbst  wird  so  gehalten, 
dass  das  Heft  desselben  durch  den  Halbiningspankt  einer  Linie  geht,  welche 
man  sich  von  der  Spitze  der  Nase  zum  äusseren  Orbitalrande  gelegt  denkt.  In 
dieser  Richtung  wird  das  Messer  senkrecht  eingestochen,  wobei  es  durch  die 
Haut  und  die  vordere  Wand  des  Thränensackes  dringt.  Sobald  man  fühlt,  dasH 
die  Spitze  des  Messers  an  die  hintere  Wand  des  Thränensackes  fThränenbein)  an- 
atosst,  schiebt  man  daspclbo  nicht  mehr  vnr.  sondern  senkt  seine  Spitze,  indem 
man  das  Heft  bii^  zur  Stinte  erhebt.  Wenn  man  jetzt  das  Measer  vorschiebt,  dringt 
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rli«  Stiitx«?  dewÄülljon  in  düii  oberen  Tlicil  des  'I"hraii<Mjnasi'Tii:aii^i'h  lh».  ^\u».ti  .-«tiii 
tUe  Wunde  in  dor  vorderen  Wand  des  Thräiiensackes  erweitert.  Nach  Zariickxiebco 
dt*8  Messers  verlängert  man  die  Wando  nach  oben  nnd  onten.  so  daes  man  dit 
Schleimhant  des  Tliränenaaclces  in  toto  vor  sich  siebt.  —  Die  Eröffnojig  des  Thränoti»^ 
»ackea  wird  vorgenommen  bei  Dacryocystitia,  zur  Entfernung  von  Fromdkörpcm 
oder  Concrementen,  alB  Vomct  dor  Exstirpation  des  Sackes  sowie  als  Voract  ein<»r 
Staaroperation  oder  Iridektoniie.  wenn  dor  Thninensack  erkrankt  ist. 

Die  DacrjFocystitis  geht  fast  immer  Jius  einer  Thrfiuensackblennorrbc 
hervor.  Dementsprechend  geben  die  Kranken  an.  daas  der  heftigen  Entzüodunf 
welche  sie  oft  als  Rothlauf  bezeichnen,  durch  län^ore  Zeit  Thnmen träufeln  vorÄtii 
gegangen  «ei.  Nur  in  sehr  aeltonen  Fällen  gibt  eine  Caries  des  Thrftnenbeim 
Vemnlassttng  zur  Dacryocystitis.  —  Die  Diagnose  der  Dacryocyatitis  ist  aus  di 
Sitz  des  Abftceases,  welcher  der  Thränensackgegend  entspriclit,  leicht  zu  machen. 
Nur  ausnahmsweise  kommen  in  dieser  Gegend  Abscesse  anderer  Art  z.  B.  Furunkel 
in  der  Ilnut  oder  periostitische  Abscesse  vor,  —  Die  Dtirchbnichsstelle  des  Eiters 
entspricht  nicht  immer  der  Lage  des  Thränensackes.  Sie  liegt  gewöhnlich  unterhalb 
desselben,  oft  ziemlich  weit  nac^  unten  und  aussen  von  demselben  entfernt.  Dies 
hat  seinen  Omnd  darin,  dass  der  Eiter  unter  der  Haut  sich  senkt  und  dabei  d«m 
unteren  Orbitalrande  entlang  nach  aussen  wandert,  weil  längs  desselben  die  Haut 
durch  strafferes  Bindegewebe  an  den  Knochen  befestigt  ist.  Je  weiter  der  Eitor  sich 
senkt,  bis  er  durchbricht,  desto  liUiger  wird  der  zurückbleibende  Fistelcanal.  Dass 
eine  weit  nach  aussen  unten  liegende  Oeffnung  in  der  Haut  doch  eine  ThrfinenHstel 
sei.  kann  man  dadurch  nachweJseu,  das«  man  von  der  Oeflfhung  eine  Sondo  Ins  in 
den  Tlininensack  vorschieben  kann.  Sollte  dies  nicht  gelingen^  so  spritzte  man 
eine  gefiirbte  Flüssigkeit  vom  Thrancnruhrchen  aus  in  den  Thrunenaack  ein;  man 
wird  dieselbe  dann  bei  der  Fistnlöffnting  wieder  ausfliessen  sehen. 

Jin  weiteren  Verlaufe  verengern  lich  die  Thränenfistcln  und  werden  stu weilen 
8«)  fein,  dass  sie  nur  für  eine  dünne  Borste  dorrh^Sngig  sind.  Die  äussere  Ooffnnng 
diGfiiTr  sogenannten  Haar  fisteln  ist  dann  mit  freiem  Auge  kaum  aichtbar.  Man 
bemerkt  nnr,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Tropfen  klarer  ThrünenflÜRsiffkiüt  auf  dv^r 
Hallt  untcnhülb  des  Thränensackes  erscheint;  erst  bei  genauer  Untersuchung  outiieckt 
man  die  haiirfeine  Oeffnung. 


Die  Störungen  in  der  Function  des  Tliränenapparatos  finssern  j^ifb  als 
ThrrmcntrHufeln  oder  als  Versiegen  der  Thränen.  Das  Th  ränen  tr^u  f  cl  n  ist  ein 
iingeincin  häufiges  Symptom  der  verschiedensten  Zustände,  welches  seinen  Onind 
entweder  in  einer  gesteigerten  .Secretion  oder  in  einer  gehinderten  Aljfuhr  der 
Thrfinen  hat.  Erstero  besteht  physiologischerweise  beim  Weinen,  ferner  bei  allen 
Heizen,  welche  die  Endausbreitunüen  des  Trigeminni»  im  Auge  und  dvs&en  Um- 
gebung treffen.  I>ahin  gehurt  kalter  Wind,  duirb  Hauch  u.  s.  w.  vernnrt^intpU? 
hnfts  FremdkörfM^r  im  Hindebaut!*ackt*.  Enty.niidiinmMi  den  Auges  und  smner  AHni-x» 
AffecürmL-n  der  NaM-,  Nrnmlgie  des  cr8t4?n  und  /.weitiMi  TngeminiißHRtr^si.  \i„«j] 
Hi*i/.ung  der  Net«h.'.ut  dnrrli  starkes  Licht  veranlasst  vennehrte  Tbrüno,uibs,>,u!orun« 
Die  gestfjrte  Ableitung  der  Thrfmen  in  die  Nafie  kann  ihre  Ursache  entwt»dcr  in 
Störungen  des  normab^n  l.iilfcbbprs  oder  in  Ancoiuilien  der  Thrünenwo^pe  haWn 
Unter  den  erstoren  ist  IJbmung  des  Orbicuhms,  Verkürzung  oder  Ektn>mam  d, 
Lider,  Einkerbung  des  Lidrfindes.  auch  tdosse  Eversion  dos  mitoren  TbrHnenrMinktB« 
txi   nennen;    zu   den    letitteren   gehiSr^n   alle   m   diesem    Capitol    beaprcichei,en 
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krankiiugen  des  Tliränenschlanches.  —  Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  Personen 
aber  Thränenträufeln  klagen,  namentlich  wenn  sie  bei  kaltem  Wetter  ausgehen, 
ohne  dass  man  irgend  eine  Ursache  dafor  aufzufinden  vermöchte.  In  manchen 
dieser  Fälle  durfte  es  sich  um  eine  grossere  Reizbarkeit  der  Nasenschleimhaut 
handeln,  welche  reflectorisch  vermehrte  Thränensecretion  hervorruft.  Scharfe  Ge- 
rüche, welche  die  Trigeminusenden  in  der  Nasenschleimhaut  reizen,  wie  Ammoniak- 
dämpfe, Meerrettig  u.  s.  w.,  treiben  uns  ja  auch  die  Thranen  in  die  Augen;  bei 
starkem  Schnupfen  ist  gleichfalls  sehr  oft  vermehrte  Thranenabsonderung  vorhanden. 
Auch  in  umgekehrter  Weise  besteht  ein  Zusammenhang,  indem  der  Einfall  starken 
Lichtes  zum  Niessen  reizt,  was  man  besonders  bei  Kindern  mit  Lichtscheu  sieht, 
wenn  man  behufs  Untersuchung  ihre  Augen  zu  öfEnen  versucht.  —  Es  ist  daher  in 
Fallen  von  Thranentraufeln,  für  welches  keine  andere  Ursache  aufzufinden  ist, 
geboten,  die  Nase  genau  zu  untersuchen  und  eventuell  zu  behandeln. 

Der  entgegengesetzte  Zustand,  das  Versiegen  der  Thränensecretion.  ist 
äusserst  selten.  Derselbe  findet  sich  bei  Xerophthalmus  in  Folge  von  Yerschluss 
der  Ausfuhrungsgänge  der  Thränendrnse,  femer  bei  Trigeminuslähmung  sowie 
auch  bei  Facialislähmung,  wenn  die  Läsion  des  Nerven  sehr  hoch  sitzt.  Man  ver- 
muthet  deshalb,  dass  die  für  die  Innervation  der  Thränendrüse  bestimmten  Nerven- 
fasern mit  dem  Facialis  aus  dem  Gehirne  austreten  und  mit  dem  Nervus  petrosus 
superficialis  major  zum  Ganglion  nasale  des  Trigeminus  ziehen,  mit  dessen  zweitem 
Aste  sie  auf  dem  Wege  des  Nervus  subcutaneus  malae  zur  Thränendrüse  gelangen 
(Goldzieher).  —  Eine  rein  nervöse  Störung  liegt  jenen  Fällen  zu  Grunde,  wo 
Personen  angeben,  dass  sie  früher  viel  geweint  hätten,  seit  geraumer  Zeit  aber 
selbst  bei  grossem  Kummer,  nicht  mehr  zu  weinen  im  Stande  wären. 
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XIV.   Capitel. 
Motu itätsstömn geil  des  Auges, 

Anatomie  und  Physiologie  der  Augenniuakeln, 

§  122.  Man  unterscheidet  die  Augenmuskeln  in  äussere  und  innere. 

Die  letzteren,  auch  Binnenmuskeln  des  Anges  genannt,  sind  der  Sphincter 
pupillae  und  der  Ciliarmuskel.  Vun  diesen  soll  später  ilie  Uvde  sein; 
gegenwärtig  wollen  wir  uns  nur  mit  den  äusseren  Augenmuskeln  be- 
schäftigen. Dieselben  sind  sechs  an  der  Zahl,  vier  gerade  und  zwei  schiefe. 


Fig.  241, 
Horixontaler  DurchBchnitt  durch  die  Orbita.  ScbemAtiBch.  Natürliche  Grösse.  — 
Die  Spitze  der  Orbita  wird  dorch  das  Foramen  optinim  F  gebildet.  Die  äauere  Orbital- 
waud  reicht  weniger  weit  nach  vom»  als  die  innere^  ao  das«  ihr  vorderer  Rauid  A  in  einer 
Ebene  mit  d«m  Aecjuator  de«  Bulbas  lieat.  Am  vorderen  Ende  der  inneren  Orbital  wand  ist 
die  Trochica  T  gezeichnet,  welche  in  Wirklichkeit  iro  inneren  oberen  Winkel  der  Orbita  liegt 
und  daher  aof  dem  hier  dargestellten  Qaerschnitte  der  Orbita  nicht  getrotfen  »ein  sollte. 
I>er  Rectos  lateralis  e  und  Bectos  medialia  i  begrenxen  den  Moskeltrichter  tt.  Vom  Rectos 
Boperior  au  i«t  ein  Stück  wefgeechnitten  worden,  am  den  Sehnerven  o  sehen  zn  lasaen, 
üi  ist  di«  luftcrtion  des  Rectos  snperior  am  Bnlbns,  welche  schr&g  znm  Homhautrande  liegt. 
oS(  ist  die  fiurhenömiige  Insertion  der  Sehne  des  Obliqaos  snperior  ns,  ni  die  losertionslinie 
des  Obhqnas  inferior,  ff  ist  die  frontale,  aa  die  sagittalo  Aze  des  ßnlbuK. 

Die  vier  geraden  Augenmuskeln  sind  der  M.  rectus  mediali!^ 
fsive  internus),  lateralis  (sive  externus)j  snperior  und  inferior.  Alle 
vier  nehmen  ihren  Ursprung  an  der  Spitze  der  Orbita  längs  der 
knöchernen  Umrandung  des  Fonimen  upticum  (Fig,  241  F)  und  ziehen 
von  hier  divergirend  nach  vorne.  Sie  begrenzen  auf  diese  Weise  einen 
trichterförmigen  Raum  (tt)  den  Muskeltrichter,  dessen  Spitze  am  Foramen 
opticum  liegt,  dessen  Basis  der  Bulbus  hildet  und  in  dessen  Axe  der 
Sehnerv  (o)  verläuft.  Der  laterale  und  mediale  gerade  Augenmusktil 
(*J  und  /)   iiistMiren  sich  an  d*^r  Sfli-ra   mich  aussiTi  und   innen  v<»n  der 
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Hunihaat;  cltT  obero  gt»rade  Augenmujikul  [su)  liat  stjini»  In^ortinn  (»I>cmi 
(«, ),  der  untere  gerade  unten  von  der  Hornhaut.  Üie  Anheftung  geschieht 
mittelst  kurzer  Sehnen,  welche  sich  fächerförmig  aut^b reiten  und  mit 
der  Selera  verschmelzen,  die  dadurch  eine  Verdickung  in  ihrem  vordersten 
Antheile  erfährt. 

Die  beiden  schiefen  Augenmuskeln  sind  der  M»  nbliquas 
superior  und  inferior.  Ihr  Verlauf  ist  complicirter  als  derjenige  der 
geraden  Augenmuskeln*  Der  Obliquos  sup.  (Fig,  241  os)  entspringt 
ebenfalls    am  Rande   des  Foramen   opticum    und   läuft   an   der   oberen 


n.     jJ/f/W 


^^ß 


Hg.  242. 

Voidere  Oeffnang  der  OrbitA  mit  dem  Bnlbas.  Natürijcbe  GrdMe.  —  Di«S«btttB  dw 
vi«r  gtmden  Aageiimaflk«Ia  tind  nfthfi  ihmr  In»«rtinn  am  Balbns  abRwclinittcnt  dagtipa  dar 
Obliqmu  inferior  oi  and  die  S«hne  des  Übnouns  »aperior  os  lan»  gelaticn.  L^^t-*^-"  «"•■"i-tt 
Att»  der  Schlifigre  d«r  Trochlea  7"  h&rvor.    Sciiläfeuwärt»  von  diewt  lie^  di«  ]i< 
orbilftll»  I   and  etwM  nsuli  aoaien  davon  eiac  :£weitc,   ni<'ht   rcge1mä»ftig  vorlcoi.  r 

nong  U  für  einen  Ast  dos  Nerrns  «npraorbitaliü.  Auch  da«  Foräni«n  infraorbitriO^  n  /cnailt 
hier  «.bnonner  Weiae  in  xwei  getrennte  Oeffnting«n.  x  int  r|i(>  Audmüiulun;^  des  CaniLli^ 
xygoniatico-fBcialiSt  ü  die  Fowm  »«cci  lacrrmiUifl.  —  Ein  Vergleirb  nnt  t'iß.  2:i9  7^igt,  du» 
die  in  jener  Fignr  du-geeiellte  Orbiia  viel  niedriger,  aber  in  borizoDt&ier  Bichlung  breiter 
ist,  &U  die  hier  gezeichnete. 


inneren  Wand  der  Urbita  nach  vorne  bis  zur  Trochlea,  vnr  welcher  er 
in  die  Sehne  übergeht.  Die  Trochlea  selbst  (Fig.  241  und  242  T)  liegt 
etwas  hinter  dem  oberen  inneren  Orbitalrande.  Sie  besteht  aus  einer 
festen,  hbrösen  Schlinge,  durch  welche  die  Sehne  des  Muskels  hindurch- 
zieht^ so  dass  sie  darin  auf-  und  abgleiten  kann.  Nach  ihrem  Durch- 
tritte dur«h  die  Trochlea  biegt  die  Seline  in  spitzem  Winkel  nach  rück- 
wärts um  und  begibt  sich  unter  di*m  Rectus  superior  zum  Bulbus. 
Hier  breitet  sie  sich   fäeherfoniiig  aus  uud  inserirt  sich  in  der  oberen 
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Hälfte  des  Hii11ju8   ungefjilir    im  vi^rticalofi  Mmdiiinr    inid    vinrU   iiini«Hi 
vom  AiH^iiator  fFijr.  241 />»|). 

Der  0  b  1  i  q  u  u  «  inferior  entspringt  um  untt^ren  Orbibilratidef 
mihü  dem  inneren  Ende  desselben  iYig,  242  oi).  Von  hier  ^ieht  er  n»rfa 
t'iussen  oben  und  gelangt  im  die  iiu.<sere  Seite  des  BulUns,  an  wt^lrlior 
er  Mich  ungefähr  im  horizontalen  Meridiane  und  gleichfalls  hintor  dem 
Aequator  inserirt  (Fig.  241  o^). 

Bevor  die  Sehnen  der  Augenmuskeln  ilie  Sclera  erreichen,  müssen 
sie  durch  die  den  Bulbus  einhüllende  Fascia  bulbi  fsive  Tenoni)  hindurch- 
treten.  Dort,  wo  die  Miiskelsehne  die  Fasele  durchbohrt,  hat  diese  nicht 
dn  einfaches  Loch,  sondern  sclilägt  sich  nach  rückwärts  auf  die  Sehne 
hinüber  (Fig.  M*J  e  und  e,).  Sie  scheidet  die.^elbe  ein  und  geht  weiter 
hinten  in  die  Fascie  über,  welche  den  Muskel  selbst  eiuliüUt.  Durch 
diese  „seitlichen  Einscheidungen"  stehen  also  die  Sehnen  mit 
der  Tenon'schen  Kapsel  in  Verbindung,  was  für  die  Schieloperatinn 
von  Wichtigkeit  ist. 

Die  Innervation  der  Augenmoskeln  geschieht  durch  drei  Nerven, 
Der  Nervus  oculomotorius  versorgt  den  Rectus  medialis,  superior  und 
inferior,  sowie  den  Obliquus  inferior  (ausserdem  wird  auch  nocl»  der 
Levator  palpebrae  sup.  und  die  Binnenmuskeln  des  Auges,  nämlich  der 
Sphincter  pupillae  und  der  Ciliannuskel  von  demselben  innervirt).  Der 
Nervus  abducens  ist  für  den  Rectus  lateralis,  der  Nervus  trochieariß 
für  den  Obliquus  superior  bestimmt.  Die  Kerne  der  drei  Augenmuskel- 
nerven liegen  auf  dem  Hoden  de«  vierten  Ventrikeln. 

Die  Bewegungen  des  Angapfels  erfulgen  wie  in  »Mnem  Kugid* 
geleuke  (Arthrudie)  frei  nach  allen  Riehtnngi'n  hin.  Die  Bewegungen 
geschehen  in  der  VVt'ii?e^  dass  der  Bulbus  in  toto  keine  Orts  verändern  ng^ 
iTliihrt;  er  rf>tirt  nur  ujn  einen  im  Auge  seihst  gelegenen  Punkt  (H«»- 
wegungscentrum),  welcher  ungefähr  di*in  MittelpunktL*  des  Auge** 
entspricht. 

Man  kann  sicli  alle  Bewegungen  des  Augapfels  in  Omiponenten 
zi»rlfgt.  denken,  welche  drei  HauptaKen  entsprachen,  Diesrlhrn  stohi*n 
auf  einander  senkn-cht  und  kr«*iizeii  sieh  im  Bewein ngsceiit mm.  Die 
«•in«*  fl<M'selben  sti'lit  vertic:d ;  flie  Fiewfgminen,  \v<'lfhe  um  stc  erfnlji«»i(, 
sind  tlie  Seitenhewegungen  des  Auges,  aUr»  die  Rechts-  nnd  Link^- 
wendung  oder  Aussenwendung  (Abduction)  und  Innen  Wendung  (Ad- 
duction).  Die  frontale  Axe  geht  von  rechts  nach  links  (Fig.  241  ff)  und 
ihr  entspricht  die  Hebung  und  Senkung  des  Bulbus.  Die  sagittale  Axe 
zieht  von  vorne  nach  rückwärts  und  fällt  mit  der  Gesichtslinie  zusammen 
(Fig,  241  *tf).    Di©  um  sie  erfolgenden  Bewegungen  werden  als  Rollung 
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fU's   llnllms    l>pz«»i<'lm»'t.     iHircli    dJt*Pi'llK*n    wirfl    dvr    vortirakf    Mt^ridian 
d«':s  H»ill)us  mit  (liiii  nbi^rnn  Endo  nach  tnis.m*n  f>il*T  mich  innon  jfiTHMgt. 

t^ino  einfiicho  Wirkung  in  dem  »Sinn«%  dass  sie  dt-n  Hnllms  nur 
um  eine  der  t!ret  Hfniptaxen  drehen,  kommt  nur  dem  Rwtns  medial»^ 
und  lateralis  zu,  welche  bins  die  Einwärts-  und  Answärtswendung  des 
Auges  bewirken.  Die  Wirkung  der  vier  andi'ren  Augenmuskeln  ist  einia 
complicirte,  und  wenn  man  die  Axen  i^ueht,  um  welche  sie  den  Bulbus 
drehen,  findet  man,  rlass  dicsellten  mit  keiner  der  drei  Hauptaxen 
zusammenfallen. 

Der  Rectum  siiperior  zieht  von  der  Spitze  der  Orbital  nicht 
bhis  nach  vorne,  sondi^rn  aucli  etwa»  nach  aussen,  um  den  Btjllms  zu 
erreichen,  Seine  Richtung  fällt  daher  nicht  genau  mit  der  sagittalen 
Axe  des  Augapfels  zusammen,  sondern  bildet  mit  derselben  einen  nach 
hinten  und  nasenwärta  offenen  Winkel  (Ftg.  241  und  250-^).  Er  wird 
(leshalb,  da  seine  Insertion  vor  den  Drehpunkt  des  Auges  fällt,  das^selbe 
nicht  blos  heben,  sondern  gleichzeitig  adduciren»  Aus  demselben  Grunde 
rollt  er  auch  das  Auge  so,  dass  der  verticale  Meridian  desselben  mit 
seinem  oberen  Ende  nach  innen  sich  neigt.. 

Der  Rectns  inferior  weicht  bei  seinem  Verlaufe  nach  vorne 
gleichfalls  etwas  nach  aussen  ab.  Es  kommt  daher  auch  ihm  nebst  der 
Senkung  des  Auges  eine  adducirende  Wirkung  zu.  Ferner  rollt  er  das  Auge 
so,  da.s8  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  nach  aussen  geneigt  wird. 

Um  die  W^irkung  des  Obliquus  superior  zu  kennen,  braucht 
m;m  blos  dasjenige  Stück  desselben,  welches  zwischen  Trochlea  und 
Ruibus  liegt,  in  Betracht  zu  ziebtui :  die  Trochlea  ist  gleichsam  der 
jlhysiiiingische  Ursprung  dieses  Muskels,  Sfine  W  irkung  besteht  ?Ainächst 
darin,  dass  er  das  ^uge  rollt,  so  dass  das  obere  Ende  des  verticalen 
Meridiiiiis  j^ich  nach  innen  neigt.  Da  er  öich  ferner  an  der  hinteren 
Ualftt'  des  Bulbus  inserirt  und  diese  8teHe  tiefer  liegt  als  die  Trocblt^a 
(Fig.  2420.«?},  so  wird  bei  seiner  Contraction  die  hintere  Bulbushälfte 
gehoben,  folglich  die  liornbaut  gesenkt.  Ausserdem  bewirkt  der  Obliquus 
superior  auch  eine  Abduction  des  Augapfels,  da  er  sich  hinter  dem 
Drrhjjiiukte  des  Auges  inserirt  und  V»fi  seiner  ('«»ntritction  (\\t*  hint^ert* 
Ridbusliiilfh'  nach  inin'u  zirbf,  wnbci  die  flornlumt  narfi  inissro  geht. 
Dil'  Wirkung  des  nhb<]iiHs  snp.  ist  soniit  Kollung,  Senkung  y\w\  Ab- 
dnrfsMn  des   Augai)fels. 

Der  0  b  li  q  u  u  )s  inferior  bewirkt  eine  Rollung  des  Auges 
nach  der  entgegengesetzten  Richtung,  wie  der  Obliquus  sup.,  also 
so,  dans  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  sich  nach  aussen 
neigt.  Da  sein  Ursprung  am  Orbitalrande  tiefer  liegt  als  seine  Insertion 
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an  aer  üTnterefi  Balbashälfte  (Fig.  242  oi).  a»  xtetit  «»r  diejHi 
«hwHrts  und  hebt  dabei  die  Horahant.  Indem  er  ferner  die  lüntero 
Balbnshälfto  nach  innen  zieht,  abdncirt  er  den  ßulhas  Die  Wirkung 
des  Obliquus  inf-  ist  somit  Rollung,  Hebung  nnd  Abdoction  de«  Bulbus. 
Wenn  wir  diejenigen  Muskeln,  welche  den  Bulbus  in  c  —  r  i- 
gesetzter  Richtung  um  eine  der  Hanptaxen  drehen,  als  An  tag  \i 

bezeichnen,  können  die  Muskeln  in  folgender  Weise  gruppirt  werden: 
Rectus  uiedialiö  und  lateralis  drehen  das  Auge  ausschlieasiiclj  um 
die  verticale  Axe  und  sind  daher  die  einzigen  vollkommenen  Antagonisten. 
Rectus  superior  und  inferior  drehen  das  Auge  um  die  frontale  Axe 
(Hebung  und  Senkung),  sowie  um  die  sagittale  Axe  (RoUang)  in  ent- 
gegengesetztem Sinne  und  sind  insoferne  Antagonisten ;  dagegen  wirken 
sie  beide  in  gleichem  Sinne  addncirend. 

Obliquus  superior  und  inferior  drehen  das  Auge  um  die  sagitt^ile  Axe 
(RoUung),  sowie  um  die  frontale  Axe  (Hebung  und  Senkang)  in  entgegei 
gesetztem  Sinne  als  Antagonisten,  wirken  dagegen  beide  abducirend*^ 
Nur  »elten  ist  bei  den  Bewegungen  des  Auges  ein  einziger  Ma^kel 
thätig.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  das  Auge  aus  der  Primärstellung  gei 
nach  aussen  oder  innen  gebracht  wird,  in  welchem  Falle  blos  dei^ 
R.  lateralis  oder  medialis  wirkt.  Bei  allen  anderen  Augen bewegungi^n 
sind  aber  stets  zwei  oder  selbst  drei  Augenmuskeln  betheiligt.  So  kommt 
bei  adducirenden  Bewegungen  nebst  dem  R  medialis  auch  der  R.  saperior 
und  der  R.  inferior  in  Betracht.  Bei  der  Hebung  sind  der  R,  superior 
und  Obl.  inferior,  bei  der  Senkung  der  R.  inferior  und  Obl.  superior 
betheiligt.  Die  Rollung  des  Bulbus  in  der  Weise,  dass  das  obere  Ende 
des  verticalen  Meridians  sich  nach  innen  neigt,  kann  durch  den  Obl. 
superior  oder  den  R,  superior,  die  Rollung  in  entgegengesetztem  Sinn« 
durch  den  Obl  inferior  oder  den  R.  inferior  bewirkt  werden. 

Beim  Sehen  mit  beiden  Augen  wirken  die  Muskeln  <\i>s  emea 
Auges  mit  denen  des  anderen  so  zusammen,  dass  sich  die  Gesichts- 
linien beider  Augen  im  fixirten  Objecte  kreuzen.  Zu  diesem  Zwecke 
werden  die  Augen  sowohl  gleichsinnig  (beide  nach  rechts  oder  beide 
nach  oben  etc),  als  auch  im  Sinne  der  Convergenz  und  Divergenz 
bewegt.  Diese  Association  der  Augenbewegungen  wini  durch  Centren 
höherer  Ordnung  als  die  Nervenkerne,  durch  die  Associationscentren 
geregelt.  Dieselben  inner\iren  je  nach  Bedarf  bestimmte  Muskeln  oder 
Muökelgruppen  des  feinen  Auges  gleichzeitig  mit  solchen  des  anderen 
Aages.  So  kann  z.  B.  der  Rectus  medialis  des  rechten  Auges  gleich- 
zeitig mit  dem  Rectus  medialis  des  linken  Auges  in  Thätigk««it  versetzt 
worden.   winKircli  ein«- Curivergenzbe\VL*giing  entsteht;   ;nidrn'r?-<*ifs   kann 
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er  a,l)er  aucli   mit    dem   liectus    lateralis    «U's    linken  Auges    zusammen- 
wirken, so  dass  beide  Augen  nach  links  gewendet  werden. 

§  123.  Orientintng,  Die  Orientining  im  Räume,  d.  h.  die  Ver- 
legiiug  der  gesehenen  Ohjecte  an  den  Ort,  wo  sie  sich  thatsächlich 
befinden,  geschieht  auf  folgende  Weise:  Die  Objecte  der  Aussenwelt 
bilden  sich  auf  der  Netzhaut  ab.  Um  den  Ort  des  Netzhautbildes  flir 
irgend  einen  Punkt  zu  finden,  braucht  man  nur  von  diesem  eine  Linie 
durch  den  Knotenpunkt  des  Auges  (Fig.  243 /f)  bis  zur  Netzhaut  zu 
ziehen,  da  die  durch  den  Knotenpunkt  gehenden  Strahlen  (Richtungs- 
strahlen) ungebrochen  bis  zur  Netzhaut  gehen.  So  lit^gt  das  Bild  des 
fixirten  Punktes  o  (Fig.  243)  in^.  c.  (Fovea  centralis).  Niich  unten  vqjn 
Fixirpunkte  befindliche  Objecte,  wie  Oj,  entwerfen  ihr  Bild  nach  üben 
von  der  Foveu  centralis,    in  />,,    sowie   umgekehrt   das    nach   oben  vom 


Fiii.  21.1. 
rcüjecliün  der  N(»t«liautbilcIor  dacU  au»<;Qu. 

fixirten  Punkte  Hegende  Object  o^  sein  Bild  in  6i,,  unterhalb  der  Fovea, 
hat.  Wir  selbst  beurtheileü  den  Ort,  an  welchem  sich  ein  Object  befindet, 
indem  wir  den  umgekehrten  Vorgang  befolgen.  Wir  verlegen  das  Object 
in  eine  Linie,  welche  vom  Netzhautbilde  durch  den  Knotenpunkt  nach 
aussen  geht.  Diesen  durch  die  Erfahmng  erlernten  Vorgang  zur  Be- 
stimmung des  Oites  der  äus.^eren  Gegenstiinde  bezeichnet  man  als 
Projection  (der  Netzhautbilder  nach  aussen).  Vermöge  derselben 
sehen  wir  die  Objecte  in  der  Aussenwelt  so  nebeneinander  angeordnet, 
wie  deren  Bilder  auf  unserer  Netzhaut,  nur  umgekehrt:  was  sich 
rechts  vom  Fixirpunkte  abbildet,  vvirtl  links  von  demselben  gesehen 
XL  8.  w.  Wir  werden  dadurch  in  sicherer  Weise  über  die  relative  Lage 
der  Objecte  zu  einander  unterrichtet  —  objective  Orientirung.  — 
Zur  vollkojnmenen  Orientirung  gehört  aber  noch,  tlass  wir  das  ganze 
Mosaik   von   Bildern,    welclies    wir  von  unserer  Netzhaut    nach    aussen 
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pnijiciroii    und    wrlchos    an    nm\    für    sic-li    richtig    ist^    iiuci]    an 
richtigen    Ort   im    Räume   vorlegoih    Dann    er^t    haben    wir    einen 
Wirklichkeit   entsprechenden  Begriff   vtm   der   Luge   der  Objecte    nicht 
nur  zu   einander,    snndern   auch   zu   unserem  Körper    —    subjective 


F%.  an. 


Orient  irung.  Dieselbe  beruht  darauf,  dass  wir  Kenntniss  von  ilcr 
Lage  unsereij  Körpers  im  Räume  und  von  der  Lage  der  Augen  in  unsurom 
Kr>rper  haben.  Durch  die  subjective  und  nbjectivo  Orientirnng  zusammen- 


Fig.  215. 


genommen    sind    wir   im    Stande,    die    absolute   Lage   jedes   gesehei» 
Ohjectes  im  Räume  richtig  zu  erkennen» 

In  der  Regel  sehen  wir  mit  beiden  Augen  gleichzeitig.  Dieselben 
werden  vermitteist  der  associirten  Bewegungen  so  gestellt,  daas  ihre? 
Gosichtslinien  in  dem  eben  betrachteten  Objecte  sich  kreuzen  —  wir 
tixiren  dasselbe.     Da»  Object  o  (^Fig.  244j    bihlet    sich    dann    in    beiden 
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Augori  in  der  Fovim  oeiitralis  (yiiiidy,)  ;iIj.  Kii»  nufli  links  vuui  tixirtt^n 
Punkte  gelegener  Gegenstand  o^  würde  SL^in  Bild  in  beiden  Augen  nach 
rechts  von  der  Fcivea,  in  b  und  Äj  entwerfen,  und  zv^^ar  in  beiden 
Augen  gleich  weit  nach  rechts  von  derselben*  Diese  Bilder,  sowie  alle 
anderen,  w^elche  sich  auf  correspondirenden  Stellen  der  beiden  Netz- 
häute befinden,  werden  von  beiden  Augen  an  dieselben  Punkte  der 
Ausseowelt  (o,  Oi  u,  s.  w.)  verlegt  und  deshalb  einfach  gesehen  — 
binoculäres  Einfachsehen. 

Eine  Störung  des  binoculären  Einfachsehens  gibt  sich  durch 
binoculäres  D  f » p  p  e  1 1  s  e  h  e  n  kund,  welches  dann  entsteht,  wenn 
die  Gesichtslinie  des  einen  Auges  von  dem  fixirten  Gegenstande  abirrt. 
Es  fixire  z.  B.   das  rechte  Auge  it  (Fig.  245)    den    Punkt  o,   während 


Fi«.  21Ö. 
fickrenxte  Doppelh  ililcr. 


die  Gesichtslinie  ^  des  linken  Auges  L  nach  innen  abweicht,  weil  das 
Auge  convergent  schielt.  Der  Punkt  o  bildet  sich  dann  im  rechten 
Änge  in  der  Fovea  /,  im  linken  dagegen  io  /^,  nach  rechts  von  iler 
Fovea  /i  ab.  Mit  dem  rechten  Auge  wird  der  Gegenstand  an  seinem 
richtigen  Orte  o  gesehen.  Auch  mit  dem  linken  Auge  müsste  der 
Gegenstand  gegenüber  dem  Netzhautbilde  h^  also  am  richtigen  Orte  o 
und  daher  binoculär  einfach  gesehen  werden,  wenn  der  Besitzer  des 
Auges  nicht  bezüglich  der  Stellung  des  linken  Anges  sich  im  Irrthuni 
befinden  würde.  Er  weiss  nichts  \*3n  der  Ablenkung  dieses  Auges 
nach  innen,  sondern  ist  der  Meinung,  dasselbe  sei  gleich  dem  rechten 
mit  seiner  Gesichtstinie  für  das  Object  eingestellt.  Er  erw^artet  daher, 
dass  sich  dessen  Bild  auch  im  linki^n  Auge  in  der  Fovea  befinde. 
Da  dies  aber  nicht  der  Fall  ist,   sondern   das  Bild  ii   nacli    rechts  vor) 
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der  Fovea  liegt,  sebliesßt  er  daraus,  dass  sieh  das  Object  o  nacb  links, 
nach  o,  verschfibeii  habe,  da  er  doifb  friih<*re  Erfahrung  weiss,  dass 
alle  links  vom  fixirten  Punkte  gelegenen  Gegenstände  ihr  Bild  rechts 
von  der  Fovea  entwerfen.  In  diesem  Falle  ist  also  die  subjective  Orien- 
tirung  unrichtig;  das  ganze  Mosaik  der  Netzhautbilder  des  linken  Auges 
wird  zu  weit  nach  links  in  den  Raum  verlegt,  weil  der  Besitzer  des 
Auges  in  Bezug  auf  die  Stellung  desselben  im  Kopfe  in  Irrthum  be- 
fangen ist  (Nagel,  Alfred  Graefe). 

Die  hier  als  Beispiel  gewählten  Doppelbilder  werden  als  gleich- 
namige bezeichnet,  weil  das  nach  rechts  gesehene  Bild  o  dem  rechten, 
das  nach  h'nks  gesehene  o,  dem  linken  Auge  angehört.  In  der  Praxis  wird 
diese  Thatsache  dadurch  fi'»tg*^stellt,  dass  man  hrdd  (ias  eine,  bald  das 
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Fig.  Ä47. 
Doppelbildor  ttiit  Uö|iQhanterichi«d. 


andere  Auge  vorübergehend  verdeckt  und  den  Patienten  fragt,  welches 
von  den  beiden  Bildern  jedesmal  verschwindet.  Man  kann  auch  vor  dns 
eine  Auge  ein  gefärbtes  Glas  vorsetzen  und  den  Patienten  angeben  lassen, 
welches  von  den  beiden  Bildern  gefärbt  und  welches  in  seiner  natür- 
lichen Farbe  gesehen  wird.  Gleichnamige  Doppelbilder  beruhen,  wie  di<* 
vorstehende  Darlegung  zeigt,  auf  zu  starker  Convergenz  der  Augen. 

Ungleichnamige  oder  gekreuzte  Doppelbilder  entstehen,  wenn 
relative  Divergenz  der  Augen  vorhEnden  ist.  In  Fig.  24t>  weicht  das  linkt* 
Auge  L  nach  aussen  ab.  Das  Bild  des  Punkte«  o  fallt  deshalb  nach  h^ 
links  von  der  Fovea  /\ ,  weshalh  der  Gegenstand  selbst  fälschlich  nach 
rechts  Viim  fixirten  Punkte  o,  in  o,  gesehen  wird.  In  diesem  Falle  ent- 
apriciit  dab  linke  Bild  dc»rn  rechten,  diis  rechte  Bild  dem  linken  Auge. 
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Höhenunterschied  der  Doppolbilder  ist  vorhanden,  wenn  die 
Augen  luigleidi  ln»ch  stehen.  In  Fig,  247  sind  die  beiden  Augen  hinter 
einander  statt  neben  einander  aufgezeichnet.  Das  reclite  Auge  i?  fixirt 
richtige  das  linke  L  ist  nach  aufwärts  abgelenkt.  Das  Bild  h  des 
Punktes  o  fällt  daher  im  linken  Äuge  nach  oben  von  der  Fovea/,, 
und  der  Besitzer  des  Auges,  welcher  dasselbe  richtig  gestellt  glaubt, 
vermeint  den  Punkt  o  nach  abwärts  von  seinem  wahren  Orte,  in  o^ 
zu  »eben,  da  bei  richtiger  Stelhmg  des  Auges  alle  unterhalb  der  Visir- 
ebene  gelegenen  Ubjecte  ilin«  Eildi^r  in  der  obi-rm  Netzhatithiilfte  ent- 
werfen. Das  tiefer  stehende  Bild  gehört  diilnM'  iintnrr  rli-ni  hnher  ^*tehenden 
Auge  an  und  umgekehrt, 


Fig.  24». 
Doppelbilder  mit  Scbiefstand. 

Die  Doppelbilder  können  auch  geneigt  sein,  so  das»  sie  mit 
ihren  oberen  oder  unteren  Enden  einander  genähert  sind.  Dies  ist  der 
Fall,  wenn  eines  der  beiden  Augen  eine  R4illung  um  die  sagittale  Axe 
erftihren  hat,  das  andere  aber  nicht.  In  Fig»  2AS  A  stelle  U  und  h 
die  hinteren  Hälften  der  beiden  Augen  dar,  von  rückwärts  gesehen 
und  durchi^ichtig  gedacht,  so  dass  man  das  in  der  Netzhaut  liegende 
umgekehrte  Bild  eines  Pfeiles  sieht.  Im  rechten  Auge  stehe  der  verticalo 
Meridian  der  Netzhaut  v  v  thatsächlich  vertical,  im  linken  Auge  sei  er 
geneigt,  v^v^^  Das  Bild  eines  vertical  stehenden  Pfeiles  ist  auch  in 
beiden  Netzhiluten  vertical ;  im  rechten  Auge  fällt  es  daher  nut  dem 
verticalen  Meridian  zusammen,    im    linken  Auge  dagegen  bildet  es  mit 


—    690    — 


dem  geneigten  vertiralen  Merirlian  einen  Winkel.  Da  nun  das  linke 
Auge  von  früher  her  gewöhnt  ht,  nur  solche  Gegenstände  für  vertical 
zu  halten,  deren  Bilder  mit  flcin  verticalcn  Meridiane  sich  decken, 
wird  öS  den  Pfeil  für  schrägstehend  halten.  Es  werden  daher  zwei 
Bilder  des  Pfeiles  gesehen  (Fig.  248  B,  w  und  s\  von  welchen  das  dem 
liuk»iii  Auge  angehörende  schief  steht. 

Wenn  binoculär  doppelt  gesehen  wird,  erscheinen  beide  BildiT 
nicht  gleich;  das  eine  ist  deutlicher  als  das  andere  und  wird  daher 
als  wahres  Bild  im  Gegensatze  zum  Scheinbilde  bezeichnet.  Das 
w^ahre  Bild  ist  dasjenige,  welches  dem  fixirenden  Auge  entspricht.  Es  win.1 
daher  am  richtigen  Orte  und  überdies  deutlich  gesehenj  da  es  mit  der 
Fovea  wahrgenommen  wird.  Das  Scheinbild  g«*hört  dem  abgewichenen 
Auge  an.  Ks  ist  weniger  deutlicli  als  das  Bild  des  anderen  Auges,  wt-ii 
es  mit  einer  peripheren  Stelle  der  Netzhaut  percipirt  wird;  ÜbejdieB  wird 
es  am  unrichtigen  Orte  gesehen,  sc»  ilass  der  Betreffende,  wenn  er  dar- 
nach gieifeii   will,  daneben  greift;   daher  Scheinbitd  oder  falsches  Bilil, 

Vmn  liino<*ulären  iJnppeitsehen  ist  das  m  o  n  o  c  n  l  ä  r  e  Doppel  f- 
sehen  streng  zu  unterscheiden.  Krstert's  entsteht  dadurdi,  das«  in 
jeder  der  beiden  Netzhiiute  nur  ein  Bild  des  Gegenstandes,  aber  an 
nicht  homonym  gelegenen  Stellen,  entworfen  wird:  letzteres  dadurch, 
dass  auf  einer  Netzhaut  zwei  Bilder  desselben  Gegenstandes  sich 
bilden.  Die  binocidäre  Diplopie  verschwindet  daher  sofort,  wenn  ein 
Auge  zugehalten  wird,  während  die  monoculäre  bestehen  bleibt,  wenn 
auch  nur  ein  Auge,  nämlich  das  doppeltsehende,  geöffnet  ist.  Darin 
liegt  das  sicherste  diagnostische  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  beiden 
Arten  der  Diplopie.  —  Die  rrsache  des  nionoculären  Doppeltsehens  ist 
entweder  anomah}  BrMflinng  der  fjiditstrafden  oder  das  Vorhandensein 
einer  doppelten  Pupillonöffnung.  Die  erstere  stellt  eine  Form  des  an- 
regehnässigen  Astigmatismus  dar  fsiehe  §  149)  and  htit  ihren  Sitz 
entweder  in  der  Ilornliaut  oder  in  der  Linse  (besonders  bei  Subhixatio 
lentis).  Auch  bei  Cataracta  incipiens  kann  du  ich  ungleiche  Brechkraft 
der  einzelnen  Linsensectoren  nionocnlilre  Diplopie  entstehen,  doch  kommt 
es  hier  viel  hiiufiger  zu  monocidarer  l'olyctpie  (siehe  Seite  47 i>).  Eine 
doppelte  PupillarÖffnung  erzeugt  dann  Doppeltsehen,  wenn  das  Auge 
nicht  für  die  Entfernung  des  fixirten  Objectes  eingestellt  ist.  Man  findet 
dasselbe  am  häufigsten  in  Folge  von  Iridodialyse. 

l)ie  InBertionslinien  der  vier  geraden  Außenmuskeln  sind  on^leicU  weit 
vom  Hornhuutratide  entfernt  und  auch  zumeist  nicht  genau  coareutrtsch  mit  dem- 
seihen  gele^ren,  Audi  sind  sie  nicht  in»mer  vollkmnmc^n  synunrtiiffh  zum  linrizan- 
talen  und  verticalen  Meridian,  Die  durchadinittJiclien  Abweicliuntfi'n  In  Bezug  auf 
die   ]4ige   der   Infterfcinnalinien    »ind    mö^ilichst   gntrnn    in    Fie.   ä41l  wiederjücgel^efi, 
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wolrhp  Hie  nut'  dip  Flnrlio  jtrujii'irli'  vord^ni  Hfilbii«)irilfk"  d»rst*?Hf.  In  diesolhe  sind 
die  Distanzen  dor  hisertiütislinion  vnn  d»'r  Hnrnh!«iit  in  MTliinictcrri  oingpzeirhnct, 
wie  ich  sie  als  Mittel  aus  einer  gnissen  Zulil   vt»n  Mossunyon  gofunden  habe. 

Die  Maskehl  sind  von  Fa seien  innpehnUt.  welche  nach  vomo  in  die 
Tfnon'sche  Kapsel  übergehen,  dort^  wo  sich  diese  auf  die  Maskolsehnen  luröck- 
scbllV^.  Settlirhe  Fortsätze  der  Fascion  aet^pQ  die  Muakeln  unter  einander  in  Ver- 
bindung und  begeben  sich  auch  von  deo  Muskeln  au  die  kmVlierne  Wand  der 
l>ri)ita.  Durch  dieses  System  von  Fascien,  welches  die  Ürbita  durchsetzt,  wird  der 
Inhalt  derselben  tixiri.  Dank  denselben  verlasst  der  Bulbus  bei  seinen  Bewegungen 
doch  seinen  Ort  nicht,  aijudern  dreht  sich  um  ein  fixes  Centruin.  Die  Fortsetzungen 
der  Fascien,  welche  von  den  Muükehi  zur  Orbitalwand  gehen,  wirken  als  Hemnumgg- 
vorriehtuugcn,  welche  extreme  Excnrsionen  des  Augapfels  verhüten  (Merkel, 
Miitaisi,  iJieselben  sind  ara  st'lrksten  am  medialen  und  laterahu  Au^en- 
niusk»'!  («ntwiekelt  (Fig,  230/i  and  ft).     1>it  Ij*'vut(»r  palp.   sup.,    welcher  tnit   d*'ti» 
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tnacrtionslinieri   rier  vier  geraden  Aiigeninask«ln,   auf  die  Flüche  pTojictrt. 

Nat&rltr.he  Grösse. 


Rectus  superior  assocürt  wirkt,  ist  mit  diesem  durch  Fascienxüge  in  unmittelbare 
Verbiiidang  gesetzt.  Ausserdem  gehen  vom  Levator  Faserzüge  zur  Haut  des  oberen 
Lides,  sowie  auch  zar  oberen  üebergangsfalte.  damit  diese  Oehilde  beim  Heben 
dos  Augapfels  und  des  oberen  Lides  entsprechend  folgen.  Einu  analoge  Einrichtung 
tritt  bei  der  Senkung  des  Augapfels  in  Wirkung,  indem  vom  Rectns  inferior  Fascien- 
ÄÜge  in  das  untere  Lid  and  zur  unteren  üebergangsfalte  ziehen. 

Hei  den  Muakeln.  deren  Wirkungsweise  complicirt  ist  (und  das  ist  bei  allen 
Maske] II  mit  Ausnahme  des  ersten  Paares  der  Fall),  fällt  die  Wirkung  der  einzelnen 
Cumpouenten,  aus  welchen  sich  die  Gesaramtwirkuug  zusammensetzt,  verschieden 
stark  aus,  je  nach  der  Stellung,  in  welcher  sich  der  Ehilbus  s?crade  befindet.  Es 
soll  dies  l^eispielshalber  für  den  Rectus  superior  erläutert  werden.  Wenn  das  Auge 
genide  nach  vorne  sieht,  so  dass  seine  Gesichtslinie  mit  der  sagittalen  Bewegungs- 
axc  ^Ä^  zusammeufTUlt  <Fig.  2f>0yJ),  so  bildet  die  Wirkuntfseljene  des  Rectus  superior 
eine»  nach  liint*'n  und  na^enwilrt«  offenen  Winkel  vnn  nngelTibr  23«  sow<ibl  mit  der 
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Oenichtslinie  als  mit  der  sagittalcD  Bcwegun$!Kiix*?.  In  Folge  dessen  hat  der  Muskel 
nebst  der  Hebung  de«  Auges  auch  einiR  Addiiction  und  *ünt*  Rollang  desselben  aar 
Folge,  Wenn  nim  das  Auge  uni  23*  nach  aussen  gewendet  wird  (Fig.  250  Ä),  »o  ftUt 
die  Ebene  der  Muskelwirkuug  mit  der  Gesichtslinie  GG^  Busammen.  Dmjui  wird 
die  Wirkung  des  Muskels  eine  rein».'  Hebung  seiD,  indem  die  beiden  anderen  Com- 
jionenten  wegfallen.  Je  mehr  umgekehrt  das  Auge  nach  einwärts  gewendet  wird, 
desto  mehr  gewinnen  die  beiden  Componenten  Adduction  und  RoUung  die  Obor- 
hand.  Ihr  Maximum  wurden  sie  erreichen,  wenn  der  Bulbus  so  weit  nach  iiui«D 
gebracht  werden  könnte,  dass  die  Qesichtslinie  desselben  GG^  mit  der  Maskel- 
eliene  einen  rechten  Winkel  einschliesst  «Fig.  tbOCf)}  die  Hobung  dagej^en  würde 
in  diesem  Fall  auf  Null  honibgesunkon  si'in.  —  In  gleicher  W«.*ise  lässt  sich  ßr 
juüi'ii    unUerm   AngennniskeK   sofeni    man    dessen    Vts^rlanfsweisa  genau    kennt.   4ie 
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Wirkungaweise  <!»■  Rectas  aaperior.    A,  Bern  Blick  gendeaas.    H,  Hei  Atidartion. 

C.  B«i  Addnction.  —  B8i  tagittale  Btweffangsaue,  GOt  GeBichtslini«. 


Wirkung  der  einreißen  C«mp  »nenten  je  nach  der  Stellung  des  Auges  deducireu« 
Dies  ist  von  Wichtigkeit  filr  die  Diagnose  der  Aiigeumuskellähmungen.  Der  Ausfall  des 
gt^liihntten  Muskels  macht  sich  je  nach  der  verschiedenen  Blickrichtung  bald  mehr  im 
Sinne  der  einen,  bald  iiiehr  im  Sinne  der  anderen  von  den  Com{K»neuten  bemerkbar. 
IHe  Messung  der  Excursionen  des  Bulbus  ist  nicht  bbia  für  den  Physiologen, 
gnndem  auch  für  den  praktischen  Augenarzt  wichtig,  und  zwar  um  den  Grad  einer 
Uihmuijg,  die  Fortschritte  in  der  Besserung,  die  Prognose  einer  Schieloperation  nu 
bestimmen  u.  s.  w.  Das  einfache  Verfahren  der  linearen  Messung  nach  Alfred  Gr&efe 
ist  nur  auf  die  Bewegungen  in  horizontaler  Richtunj;  lAbduction  und  Adduction)  an- 
wendbar. Man  lusst  zuerst  gerade  nach  vorne  sehen  auf  ein  Object,  welches  man  in 
grr>ssi'rer  Entfernung  vom  Auge,  in  der  Mittellinie  des  Gesichtes,  aufgestellt  hat.  Bei 
dieser  Mittelstclkiug  des  Auges  wird  nun  mit  dem  Zirkel  der  Abstand  zwischen 
äusserem  llnrnbautrande  und  äusseritm  Augenwinkel  gemessen  («?iw,  Fig,  !J51),  De*- 
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lelchcii  iiiisBt  liiiiti  rliesni  Alistuml  Ihm  tnujiJit'Iist  iturker  Iinieii-  und  AuHsenwendung 
'des  Auges  {ri  iind  <-'«).  Die  iJifleifnz  zwischen  diesen  Wcrthen  und  der  Mittelstellunj» 
gibt  die  Grösse  der  Adduction  und  Abdacttou  des  Augapfels.  Nehmen  wir  an, 
wir  hätten  cm  ^B  mm,  cri'  =  18  mm,  ca  =  1  mm  gefunden.  Dann  ist  die  Adduction 
=:ci  —  ci«=^lQmm  und  die  Abduction^cm — (?n  =  7mm.    Die  Adduction   und 


Linonre  Mesanng  der  Baitlichcn  Kxiareionon  des  Äogci». 

die   Aliductiuii   zusammen   bilden   die  gesammte   seitliche  Bewegungsbahn,   welche 
also  iu  dem  gewühlten  Beispiele  17  mm  betragen  würde. 

Dieses  Mesaunga verfuhren  ist  «war  mit  mancherlei  Ungenauigkeitcn  behaftet, 
eignet  sich  aber,  Dank  seiner  Einfachheit   und   raschen  Ausftihrbarkeit,  doch  recht 


Fig.  252. 
Norinal«*  Jtlickf«ld.   NacH  LandnU, 


gut^  namentlich  für  Fülle  von  Schielen.  Eine  genauere  Messunt;  dor  Exctirsionen 
kann  mittelst  d«.'s  Perimeters  vorgenommen  werden.  Die  zu  untentuchendo  Person 
itötzt  ihren  Kopf  auf  die  Kinnstntze  des  Instrumentes  so  auf.  dass  das  zu  prüfende 
Auge  (das  andere  muss  indessen  verdttckt  sein)  im  Mittelpunkte  des  Perimeter- 
bogens sich  iKjfindct.     Liin^s  de»  let/^teren  werden  dann  Objectc  (am  besten  otwas 


gröKsoro  rrobcbuchstalion)  vim  der  Peripherie  nach  dem  Cjmiram  lan^saiti  tor- 
geschöljen,  bis  der  Untersuchte  beim  Hinblicken  das  Object  gervRn  (*rkennt  (z.  B, 
dt'ii  Buchstaben  nenneu  kann,  was  beweist,  dass  er  ihn  wirklich  centnil  fixirt). 
Hiebe!  dürfon  niitürlich  nur  Bewegungen  mit  dem  Auge,  nicht  aber  mit  dem  Kopfo 
ausgeführt  werden.  Die  ;?efundenen  Grenzen  für  die  Excursionen  des  Auges  werden 
in  ein  gewöhnliches  Perimeterschema  eiugetragen.  Das  auf  diese  Weise  l»egrenzt<> 
Gebiet,  welches  das  Auge  Tcmiittelst  seiner  Excnrsionen  beherrscht,  heisst  iHtus 
Blickfeld.  Fig.  2ö2  zeigt  das  Blickfeld  eines  noniialen  Au^es  nach  Iianttalt 
Lalimnnoien  der  Augenmuskeln  verrathen  sich  durch  eine  entsprechende»  Ein* 
»cbrilnkung  des  Blickfeldes, 


Au^fenmusketnerpen.  Lrihmuncen  der  Augenmuskeln  sind  ein  huuti^es  Symptom 
cerebraler  Erkrankungen.  Derjenige,  welcher  den  Ursprung  der  Augenniiiskel- 
nerven   im   Gehirne   und  deren  Verlauf  bis   zur  Orbita  genau   kennt,  wird  oft  im 
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Stande  sein,  aus  der  Art  und  Ck)nibinatio]]  der  Lähmungen  den  Sitz  der  Latiun 
XU  büstimraen,  alao  eine  genaoerc  IHagnose  der  Gebimk rankheit  in  Be^o^  aa( 
Art  und  Ort.  zu  stellen.  Deshalb  sollen  hier  die  wichtigsten  Punkte»  welche  sich  aaf 
Ursprung  und  Verlauf  der  AugenraoskelncrTen  beziehen,  in  Kärae  angeführt  werden. 
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Die  Bewegungen  dur  Augenmuskeln  werden  durch  nervöse  Centren  ver- 
Kcliicdener  Ordnung  geregelt.  Die  niedersten  Centron  sind  die  Kerne  im  centralen 
IMliJengrau.  aus  welchen  die  Nerveustämme  selbst  entspringen.  Die  Kerne  stellen 
unter  einander  in  Verbindung;  dnrcb  quer  verlaufende  Fasern,  welche  von  den 
Kernen  der  einen  Seitu  zu  denen  der  Kuderen  Seite  ziehen,  and  durch  längüver- 
laafendf  Fasern  (das  hintere  Lüng«ibündel\  welche  die  proximalen  mit  den  distalen 
Kernen  verbinden.  Von  den  Kernen  steigen  Fasern  nach  der  Hirnrinde  »ttf  üu 
den  Tentren  für  die  willkürlicheo,  iissocürten  Angenbowegiingen  im  Gyrus  ungalaris 
(Bern hei  meri. 

Am  genauesten  bekannt  hind  die  Centren  erster  Urdiiung,  die  LU"!i[iriinji;s- 
kerne  der  Augenmuskeln,   l^ieselben  liegen  unter  dem  Aquaeductus  8ylvii  und  am 


Fig.  2M. 


rilalluuit  des  Keragebieies  des  Ocnlomotorlii*  und 
^|n.  Kach  Bfirnbeimer.         Dia  roediancu  Kerne  Aind  schruffift; 
^^    JSESikola  dß«  Augi»)  bcstiinnkt,  nnd  xvrar  die  beidcu  vordereo  (i»aarigc, 
Itaiücero«)  fßr  die  I*upille,  der  hintere»  <unpuari|{«r.  eroBtazwlligisr  Medfunkemt 
tdfttiuD.     Die  y.u  l»eidvu   Öffitüii   iltir  ^IcdiankKriie  gt'IcK*'ii«n  <Taugli©njioLl«n- 
;ai»ammen  den  i-wif-hten  und    linken  Sdtünhauptkern.    Sio  tinllw«StMi   ilie  ür- 
»prauKogbbtt'tb  der  Äiuserco  Au|^cininutaik«la,  an  welche  «ii'h  rürkwärt^  der  Kern  ci  ■  ri« 

aniclifieHHt.   Die  puaktirt  (rfsceii-hneieu  Th«i1kcruc  erhii'keu  ihre  Fa^iern   »nin  '  hä 

der  gegen Qberliegiinden  Seite;  to»  durt  nirht  punktirteit  ^v>hea  unttektautiK:  1^^..:  ^l. 
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Soden  di'K  vierten  Ventrikels  zu  beiden  Seiten  <!er  Kaphe.  Der  vurderate  derselben 
lit  der  Kern  des  Oc  alomotori  Uf*  (Fig.  25:i  A//),  welcher  schon  im  hintersten 
Theile  des  dritten  Ventrikels  beginnt  und  sieh  unter  dem  Aquaeductus  SylTii  bis 
unter  das  hintere  Vierhügelpaar  erstreckt.  Derselbe  besteht  aus  mehreren  paarigen 
and  einer  unpaarigen  Ganglienzelleugruppe.  Auch  in  physiologischer  Beziehung 
moss  man  sich  denselben  zusammengesetzt  denken  aas  einer  Anzahl  von  Theil- 
keriieu.  Welclio  von  den  einzelnen  GangUeuzellengruppen  äu  jedem  der  vom 
Oculomotorins  Tcrsorgten  Muskeln  gehört,  ht  für  den  Menschen  noch  nicht  genau 
festgestellt;  flir  den  Affen,  bei  welchem  die  Verhältnisse  ähnlich  liegen  dürften, 
hat  Bernheimer  auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen  das  in  Fig,  254 
dargestellte  Schema  entworfen.  Dasselbe  bestätigt,  was  schon  die  klinische  Er- 
faliruug  lehrte,  dass  uäuUich  die  ürsprungskerne  jener  Muskeln   benachbart  sind. 
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welche  »ynergisch  wirken^    so  die  Kerne   für  die  PupiLle.    die  Acconimitdation 
die  Conrcrgenz  (Becti  mediales),  die  Kerne  für  den  Levator  palpehra«.  den  Kectos 
Buperior  und  Obüqnus  inferior  (Hebung  des  Auges)  und  die  Kerne  für  den  BectOB, 
inferior    und    den    nicht    mehr    zum    Ooulomotoriiisgebiete   gehörigen    TrochlcÄri 
(Senkung  des  Auges). 

IHe  aus  dorn  Oculoinotorinakerne  kommenden  Fasern  wichen  durch  die  Oros»*^ 
himschenkel  nach  unten,  wobei  ein  Theil  der  Fasern  auf  derselben  Seite  bleibt, 
ein  anderer  TbeiJ  auf  die  andere  Seite  hinubertntt.  An  der  Basis  des  Gehirns 
kommen  die  Fasern  des  Oculomotorias  am  vorderen  Rande  der  Brücke  zum  Vor- 
schein (Fig.  253  0).  Von  hier  verläuft  der  Oculomotorius  in  der  Wand  des  Sibiis 
cavernosus  und  durch  di«  Fissura  orbitalis  superior  in  die  Orbita  hinein. 

Der  Kern  des  Trochlearia  (Fig,  263 /F)  reiht  sich  nahezu  unmittelbar  an 
das  hintere  Ende  des  Ocoloniotoriuskemea  an,  so  dass  er  fast  als  der  letzt©  seiner 
Theilkeme  betrachtet  werden  könnte.  Er  liegt  unter  dem  hinteren  Yierhügelpaare, 
Die  von  ihm  ausgehenden  Fasern  schlie«sen  sich  aber  nicht  dem  nach  abwäi^, 
ziehenden  Oculoraotoriusstamme  an,  sondern  gehen  in  entgegengesetzter  Richtung'^ 
aufwärts  und  rückwiirts  in  das  Velum  medulläre  anticum.  In  diesem  treten  sie 
auf  die  andere  Seite  liinuluT,  kreuzen  sich  somit  mit  denen  der  anderen  Seite, 
und  gelungen  dann  weiter,  sich  aussen  um  den  Ilimschenkel  hernmachlingend, 
die  Basis  des  Gehirns, 

Der  Kern  des  Abducens  (Fig.  253  VI)  liegt  ziemlich  weit  hinter  den  Kernen 
der  beiden  anderen  Nerven*  dagegen  in  unmittelbarer  Nachbarsrhaft  des  Facialis- 
kemes  (Fig.  2i>;{  17/),  etwas  vor  den  Striae  medulläres.  Die  Nervenfasernt  welche  aus 
dem  Kerne  entspringen,  treten  zwischen  den  Bündeln  der  Pjramidenstränge  n( 
abwärts  und  kommen  am  hinteren  Rande  der  Brücke  zum  Vorschein  (Fig.  253  A).  — 
Trochlearis  sowohl  wie  Abducens  verlaufen,  sobald  sie  an  die  Gelximbasis  gelangt 
sind,  gleich  dem  Oculomotorius  nach  vorne,  um  durch  den  Sinus  cavernosus  und 
die  Fissura  orbitalis  superior  in  die  Orbita  zu  dringen. 


Bmoculäres  Seh€n.  Wenn  Jemand  mit  zwei  Äugen  einfech  sieht,  so  kann 
dies  auf  doppelte  Weise  geschehen:  entweder  weil  er  mit  beiden  Augen  richtig 
fixirt  und  die  Eindrücke  beider  Augen  an  dieselbe  Stelle  verlegt  —  binocoläres 
Einfachsehen  — ,  oder  weil  eines  der  beiden  Aagen  nicht  sioht^  sei  es,  dass  es  blind 
ist,  sei  es,  dass  es  den  empfangenen  Eindruck  unterdrückt  —  monoculäres  Sehen. 
Wie  kann  nmn  wissen,  welches  von  beiden  tn  einem  bestimmten  Falle  thatsächlich 
vorliegt?  Man  lasse  einen  Gegenstand,  z.  B.  eine  brennende  Kerze,  in  einer  Ent- 
fernung von  einigen  Metern  tixireu.  Sieht  man,  dass  dabei  eines  der  beiden  Augen 
deutlich  abgelenkt  ist,  so  kann  koin  hiuocularos  Einfachsehen  stattfinden.  Wird 
trotzdem  einfach  gesehen,  so  kann  dies  nur  so  erklärt  werden,  dass  das  Bild  des 
abgelenkten  Auges  nicht  empfunden  oder  dass  es  unterdrückt  wird.  Ist  deutliche 
Ablenkung  eines  Auges  nicht  wahrzunehmen,  so  prüft  man  auf  folgende  Weise,  ob 
binoculÜT  richtig  fixirt  wird:  Wührend  der  untersuchte  die  brennende  Kerze  fixirt, 
verdeckt  man  bald  das  eine,  bald  das  andere  Auge.  Wenn  beide  Augen  richtig 
stehen,  wird  nach  Verdecken  des  einen  das  andere  in  seiner  Stellung  verharren. 
Nehmen  wir  nun  an,  das  rechte  Auge  sei  ein  wenig  nach  aussen  abgelenkt, 
wikhrend  das  linke  fixirt  Wenn  man  das  erstere  verdeckt  wird  das  linke  fort- 
fahren, ÄU  fixiren ;  wenn  man  aber  das  linke  verdeckt,  muss  das  rechte  erst  durch 
eine  Adductiousbeweguug  in  die  tixireiide  Stellung  gebracht  werden.  Man  bemerkt 


almj  boi  Verdecken  dvA  fixircnileu  Auges  eine  Einatöüiuigsbowegung  des  iiirht 
fixirendeiif  deren  BicLtimg  dem  Sinne  der  Ablenkung  gerade  entgegengesetzt  ist. 
Diet^e  Eln«^tellniigB.UcwegTing  ist  noch  dann  dentlich,  wenn  die  Ablenkung  selbst 
zu  gering  ist,  tim  ntit  Sicberheit  erkannt  zu  werden.  —  Eine  andere  Methode, 
zu.  prüfen,  ob  das  einfachi;  Sehen  iiuf  Verschmelzung  der  beiden  Bilder  oder  auf 
Unterdrückung  eines  derselben  beruht,  ist  folgende:  Man  hält  ein  Prisma  mit  der 
Basis  nach  abwärts  vor  eines  der  beiden  Augen  (Fig.  21^).  War  früher  binocnlarer 
Sehact  vorhanden»  so  müssten  jetzt  2wei  übereinander  stehende  Doppelbilder  ge- 
sellen werden  [o  und  o,).  Wird  auch  jetzt  einfiicli  gesehen,  so  kann  dies  nur  da- 
durch geschehen,  dass  das  Bild  eines  der  beiden  Augen  nicht  wahrgcnomnicn  oder 
vernachlässigt  wird. 

Nur  Derjenige.  wek-htT  binoculär  einfach  sieht,  hat  wirklich  körperliches, 
ttoreoskopisches  Sehiin.  Mun  kann  daher  das  binocuJar©  Sehen  auch  mit 
ttereoikopi sehen  Bildern  prüfen,  von  welchen  Muster  speciell  für  diesen  Zweck 
liergestellt  worden  &ind.  Eine  besonders  feine  Prüfung  des  stereoskopischen 
Sehens,  d,  h.  der  Wahrndiwung  der  Tieft^jidiinensioneD,  geschiebt  raittelat  des 
Her  Inguschen  Fall  Versuches.  Der  zu  Untersuchende  sieht  mit  beiden  Aiigen 
durch  eine  lange  Röhre  nach  einem  senkrecht  ausgespannten  feinen  F'aden,  Man 
lässt  nun  Kügelchen  (Glasperlen»  Eibsen)  neben  dem  Faden,  und  zwar  bald  etwas 
vor,  bald  etwas  hinter  demselben  zu  Boden  fallen.  Derjenige,  welcher  richtiges 
binocnlSres  Sehen  hat,  wird  jedesmal,  ohne  Zögern  und  ohne  Fehler,  angel)en,  ob 
das  Kügekhen  vor  oder  hinter  dem  Faden  fiel;  Derjenige,  welcher  nur  monoculür 
sieht,  kann  dies  höchst^fns  errutJien  und  irrt  daher  oft 

Da«  Mniiculäre  Einfachaehen  wird  zum  binocnlären  Doppeltaehen, 
wenn  eines  der  beiden  Augen  die  richtige  fixirende  Stellung  verlüsst.  Dies  geschieht 
am  häufigsten  in  Folge  von  Störungen  in  der  Augenmusculatur,  wie  lühraungen 
oder  Contractnren  von  Augenniaskeln.  Es  kann  aber  auch  das  Auge  mechanisch 
in  eine  nnrichtige  Stellung  gednkngt  sein,  z,  B.  durch  Geschwülste  in  der  Orbita 
u.  8.  w.  Man  kann  binocnlftres  Doppeltsehen  ejqjerimentell  leicht  in  der  Weise  er- 
zengen^  dass  man  durch  Druck  mit  dem  Finger  ein  Auge  etwas  nach  der  Seite 
drang!  Endlich  entsteht  Doppoltsehcn  dann,  wenn  die  Excnrsionen  des  einen 
Auges  im  Vergleiche  zu  denen  des  anderen  durch  mechanische  Hindemisse  be- 
schrankt sind,  wie  z.  B.  durch  Symblepharon  oder  durch  Pterrgium. 

Die  Stellung  der  Doppelbilder  ist  bereits  oben  besprochen  worden.  Die 
Distanz  der  Doppelbilder,  nach  Winkelgraden  gemessen,  entspricht  genau  der  Ab- 
weichung des  abgelenkten  Auges  von  der  richtigen  Stellung  und  kann  daher  als 
Maaas  fftr  den  Grad  der  Ablenkung  dienen.  Die  lineare  Distiinz  der  Doppelbilder 
dagegen  hängt  nicht  blus  vom  Grude  der  Ablenkung  ab,  sondern  auch  von  der 
Entfernung,  in  welche  diu  Doppelbilder  projicirt  werden.  Je  grösser  diese  Entfernung 
ist,  desto  grösser  scheint  die  Distanz  der  Doppelbilder  ?m  sein.  —  Wenn  die 
Doppelbilder  einander  sehr  nahe  stehen,  so  decken  sie  sich  tlieilwiiise.  so  dass  nur 
ilire  l>jntoiiren  doppelt  erscheinen.  In  diesem  Falle  weiss  der  Patient  oft  nicht, 
dass  er  doppelt  sieht,  sondern  klagt  nur  darüber,  dass  er  undeutlich  sieht,  oder 
dass  jeder  Gegenstand  einen  Schatten  hat. 

Die  Doppelbilder  stören  das  Sehen  und  verwirren,  weshalb  Jeder  sie  nach 
Möglichkeit  ku  vermeiden  sacht  Dies  geschieht  dadurch,  dass  man  bestrebt  ist, 
durch  entsprechende  Mu&ktdanstrengung  die  Augen  in  die  richtige  Stellung  am 
bringen,    so   das«   die  Doppelbilder   tu    ein    Bild    ^tusaniinenfliessen.    Dieses  Streben 


nitcii  Vcnfinij^iii^^OQer  Fusion  der  DoppelbildtT  bcztMchrfefiiRi^Äl«  rufltoni 
t enden z,  Warmö^e  derselben  werden  oft  bedeutciidc  IlindorniBse  «berwundtyn. 
w<Ocl»u  sich  dem  Eiufachsehen  eutgtjgenstellen.  Dies  z«iigt  folgender  Versuch :  Man 
läßst  etn  Otiject  o  fixircu  iind  hält  dann  vor  eines  der  Augen,  z,  B.  vor  das  rechte, 
oiB  Prisma  P,  dessen  Basis  nach  der  Schläfenseit«  gerichtet  ist  (Fig.  255).  Dl© 
von  tt  küinraenden  Strahlen  werden  nach  d(*r  Basis  des  Prisma  abgelenkt  und 
wfirdon  die  NotyJiant  des  Auges  nach  liUüsen  von  der  Fovea  treffen;  da  ab<?ir  im 
linken  \n»;v  dfts  <  )bjert  in  der  Fovea  /^  selbst  ßtch  abbildet  so  würden  gckretirte 
lioppelbilder  ent«tohen.  Um  di<!ß  zw  verhindern^  wird  da»  rechte  Aage  so  stark 
ntK'h  einwärlB  gewendet,  dasa  die  Fovea  /  so  weit  naeh  aussen  geht,  um  von  den 
dtirch  das  Prisma  abgelenkten  Strahlen  getroffen  za  werden.  Um  nicht  doppelt  zu 
sehen,  wird  also  eine  erhöhte  Convergenzanstreugung  gemacht,  so  d&«s  sich  die 
Gesichtßlinien  in  h  statt  in  o  kreuzen.  Durch  diese  Convergenz  wird  das  Prisma 
jiberwunden".  Indem  man  nach  und  nach  immer  stärkere  Prismen  vorsetzt,  findet 
man  das  stärkste,  welches  dunch  Convergenz  noch  überwunden  werden  kann,  und 


Fig.  8&0, 
]l<*li«irw  iinttinu  "in««  Prism»  rlnrnh  ConTerpeii», 


welches  dub^r  das  Maa8K  für  die  Oouvergen)!  abgibt.  —  Ltj^^i  luuo  diu*  PrismH  mii 
der  Basis  nucti  einwärt«  vor  das  Auge,  so  werden  die  Strahlen  durch  dasselbe 
nach  innen  abt^elenkt  iind  das  Bild  des  Gegenstandes  wird  einwarft  von  der  Fovea 
entworfen.  Ilas  Auge  umss  daher,  um  das  Bild  auf  die  Fovea  kü  bringen,  narh 
ansäen  gewendet  werden.  In  diesem  Falle  wird  also  zum  Zwecke  des  Kitifnch- 
sehens  das  Prisma  durch  Divergen«  der  Augen  überwunden,  Wir  sind  nämlich 
nicht  nur  im  Stande,  unsere  Gesichtjslinien  parallel^  sondern  unter  gewissen 
Bedingungen  selbst  ein  wonig  divergent  aiu  stellen.  Das  stärkste  Prisma,  welches 
auf  diese  Weise  noch  überwanden  werden  kann,  gibt  das  Maaas  für  die  Divergen« 
oder,  wie  man  dieselbe  auch  bezeichnet,  fnr  die  negative  Convergenz.  Die  Fusions- 
t^ndcnz  macht  sich  auch  geltend,  wenn  ein  Prisiaa  mit  der  Husis  nach  aufwärts 
oder  abwärts  vorgesetzt  wird  (Fig.  276V  In  diesem  Falle  entstehen  ttoppelbilder  mit 
Höhendistanz,  welche  durch  Ablenkung  des  einen  Äuge«  nach  aufwärta  oder  abwärt* 
zur  Vereinigung  gebracht  werden  müssen.  —  Die  stärksten  Prismen  werden  durch 
Convergenz  überwunden,  schwucJiere  durch  Divergenz;  durch  llöhenablenkimg  des 
Auges  können  nur  ganz  schwache  Prismen  (von  1°— 2")  überwunden  werden. 
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Ine  riiH.  «Jon  Tiii^iiicn  gefundene  r<invergeiizfahigk(,*il  v>m\  auch  «Ih  Addiiitnin 
die  Divwr^ßfizfähiji^keit  als  Abduetion  bezeichnet.  Diese  Ausdrücke  würen  hiür  besMcr 
zu  vermeiden,  da  sie  schon  zur  Bezeichnung  der  seitlichen  Excursionen  des  Auges 
verwendet  wurden  (^eite  682),  welche  ganz  anderen  Gesetzen  folgen.  Dies  leuchtet 
sofort  ein^  wenn  man  bedenkt^  dass  im  Dienste  der  Seitenweudnng  das  Auge  so 
weit  ahducirt  werden  kann,  dasa  der  äussere  Horahautraiid  den  äusseren  Augen- 
winkel nahezu  berührt,  während  die  Auswärt«  wen  düng  der  Augen  behufs  Divergenz 
nur  eine  minimale  ist.  Die  Messun^L;  der  Exenrnionen  dos  An*;es.  wie  sie  auf  Seite  '192 
iinge|;ehen  wtirde,  kann  daher  auch  nur  auf  die  seitlichen  ExeuTHionen  angewendet 
werden,  nicht  auf  die  Convergenzbewegungeu.  Das  Maoss  fnr  diese  ist  gegeben 
durch  die  beiden  Endatellungen,  welche  unsere  Augen  einnehmen  können  in  Bezug 
auf  den  WinkeL  den  ihre  Gesichtslinien  mit  einjinder  einschliessen.  Man  bezeichnet 
dieselben  als  Nahejmnkt  und  Kernpunkt  der  Konvergenz.  Der  Nahepunkt  ist  der 
nächste  Punkt,  für  den  wir  zu  convergiren  vermögen.  Wir  können  dessen  Luge 
direct  bestimmen,    indem   wir   ein  Object   so   lange   den  Augen    annähern,    bis   es 


Fig.  SW. 
niit»t«Ui:ing  dei  HeUrwinkaU. 


beginnt,  doppelt  gesehen  zu  werden  (in  Landolt*s  Ophthabuo-Dynaiiioiucter  dient 
alä  Object  eine  von  rückwärts  beleuchtete,  schmale  verttcale  .Spalte).  Auch  auf 
die  oben  angegebene  Weise  mittetat  Prismen,  welche  mit  der  Basis  nach  RU)$!;en 
vor  die  Äugen  gelegt  werden,  kann  man  das  Maximum  der  Cnnverf^enz  ermitteln. 
Der  Fempunkt  der  Convergenz  liegt  entweder  in  unendlicher  EntfernunfJr  wenn 
die  Gesichtslinien  bei  vollständiger  Erschlaffung  der  Ck)nver|;:enz  parallt»!  stt'hen, 
oder  er  Hegt  innerhalb  (-f)  oder  ausserhalb  (— "i  der  unendlichen  Entfernung.  Das 
Ißtjttcre  heisst,  dass  eine  gewisse  Divergenz  möglich  ist,  was  als  Regel  für  normale 
Augen  gilt»  Ist  die  Lage  des  Gonvei^enzfempunktes  negativ,  so  ist  densen  Be- 
stimmung nur  durch  Prismen  möglich,  welche  mit  der  Basis  nach  innen  vor  die 
Augen  gel«gt  werden.  Die  Differenz  zwischen  Maximum  und  Minimum  (Nahe- 
pnnkt  und  Fernpunkt)  der  Convergenz  ist  die  Convergenzbroite,  welch©  sich  in 
den  Fallen,  vvu  auch  divergirt  werden  kann,  uns  einem  positiven  and  eintun 
negativen  Theile  zusammensetzt.  Diese  AuffasBungsweise  der  Convergenz  kommt 
derjenigen  gleich,  welche  für  die  Accommodation  seit  Donders  besteht  (siehe 
§  141)  und  hat  den  Zweck,  den  Vergleich  der  beiden,  so  innig  verbundenen 
Functionen  zu  erleichtern.  Zu  gleichem  Zwecke  hat  Nagel  den  Begriff  Meter- 
winkel eingeführt,  ott  (Fig.  256)  ist  die  BasalMnie,  d.  h.  die  Verbindungslinie  der 
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Drtflinn^sitiittefPBfflHf  der  Augen,  M('  die  Mittellinn;  i»or  t^onvviicvaiiWinkoi  u 
jener  Winkel,  um  welchen  das  Auge  aus  der  Paralielstelliing  g».'w«'iidct  werden 
inuss,  um  einen  Punkt  C  xu  fixirt-n,  also  der  Winkel  ff'  oder,  was  das  Gleiche  ir^t, 
der  Winkel  w^,  Die  Grösse  desselben  steht  im  umgekehrten  YerhültnisKo  zur  Ent- 
fernung  des  fixirten  Gegenstandes  (geradeso  wie  die  Arcouimodation).  Als  M^ler- 
wittkel,  inu\  bezeichnet  man  den  Convergenz Winkel,  welcher  nöthig  ist,  um  einen 
1  m  ?or  den  Augen  gelegenen  Punkt  zu  fixiron ;  der  Meterwinkel  bildet  die 
Einheit  fnr  die  ziffermiissige  Bezeichnung  des  Convergenzgrades.  Wenn  ein  Obj< 
in  am  Entfernung  fixirt  wird,  so  beti'ägt  die  Convergenjs  (yb  mir;  bei  Fixatioa' 
eines  Punktes  in  ÖO  cra  Entfernung  dagegen  2  mw  etc.  Diese  BexeichnuiigHweitH« 
des  Convergenzgrades  hat  den  Vortlieil,  dasa  aie  dem  Ausdrucke  fnr  die  Arcommo- 
dationsleistoug  vollkommen  parallel  geht.  Für  eine  Entfernung  von  D()cm  ist  eine 
Convergenz  von  2  mw  und  eine  Accommodation  von  2  Dioptrien  r^  h  etc.  — 

Die  Grösse   des  Metorwinkel».   in  Graden    ausgedruckt,    ist   bei    v.  neu  Per« 

sonen   vorschieden,    da  sie  von    der   Länge    der    Basallinie    abhiingt ;    sie    betrtli 
durchschnittlich  i^bei  einer  Basaliime  von  64  Mili.)  1°  bü'. 


Das  monoculilre   Doppeltsehen   bei   doppelter  Pupillen  Öffnung    (Trido- 
diiilysGj  Loch  in  der  Iris^  Scheidung  dc}r  Pupille  in  zwei  AbtJiuilungcn  durch  einen 


Fijf,  257. 
Bflioiner'B  Vor* neb.    Dm  Auge  ist  fUr  duu  Pnnkt  o  eJtigetUUk 

andurobsichtigen  Strung  u.  s.  w.)  findet  nur  daun  statt,  wenn  das  Auge  för  das 
Object  nicht  richtig  eingestellt  ist;  sonst  wird  auch  bei  doppelter  Pupille  einfielt 
gesehen.  Es  erklart  sich  dies  nach  dem  Iwkannten  8  c  h  e  i  n  e  r'schen  Versuche.  Man 
macht  in  ein  Kartf^nldatt  [V\g.  2^7  O)  niittelat  einer  Nadel  zwei  Löcher,  deren 
Distan/  etwas  j^nringer  iiit  als  der  [hirrhn»i>H«ür  dor  Pupille,  so  das»  bnim  Uurch- 
sehen  beide  gleichaeitig  vor  die  Pupille  ztt  liegen  kommen.  Durch  diese  Vorrichliuig 
blickt  man  nach  einem  Objecto,  x.  ß.  nach  einem  in  25  cm  Entfernung  ausgespannten 
Faden  o.  Wenn  das  Auge  ftlr  di«»8e  Distanz  eingestellt  ist.  so  vereinigen  sich  alle 
von  dem  Objecte  o  ausgehenden  Strahlen  auf  der  Netzhaut  in  dem  Punkte  o,. 
Werden  nun  von  dem  ganzen  Strahlenkt^gel  nur  diejenigen  Strahlen  durch« 
gelassen,  welche  durch  die  zwei  l^uchor  gehen,  so  vereinigen  sich  doch  auch  diese 
in  Oj  zu  einem  Bilde;  die  einzige  Vorrmderung,  welche  diesses  durch  das  Vorhalten 
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ütis  Diaphragma  erfahrt,  ist  eine  Abschwächnng  seiner  Lichtstarke  in  Folge 
der  Abhaltung  vieler  Strahlen.  Ist  dagegen  das  Auge  für  die  Entfernung  des  Oh- 
jectes  nicht  eingestellt  (Fig.  258//),  so  fallt  die  Spitze  des  Strahl enkegela  nicht  in 
die  Netzhaut,  aondem  z.  B.  hinter  dieselbe  nach  o^.  Der  Strahlenkegel  wird  von 
dff  Netzhaut  vor  »einer  Spitxe  geschnitten,  m  dass  das  Bild  des  Piiukt^s  o  eine 
Scheibe  —  Zerstreuungskreig  —  (a)  ist  und  der  Punkt  ganz  verschwommen  er- 
schient. Wenn  nun  durch  das  Diaphragma  von  dem  ganzen  Sti-ahlenkego!  nur  /.wtn 
Strahl  RH  bündel  in  daa  Auge  gelassen  werdon,  80  entwirft  jedes  dersidben  für  sich 
einen  kleineren  Zerstreuangskreis  (/lundA,);  der  Punkt  o  wird  jetxt  »war  dent- 
lif  her  aber  doppelt  n:esoh<ni. 


Kig,  2Ö8. 
Schelner'«  VerftQch.    Dns  Auge  iet  für  den  Pankt  o  nicht  eingestellt. 

Bei  Myopie,  namentlich  höheren  Grades,  wird  zuweilen  über  nionoculäre 
Diplopie  geklagt.  Dieselbe  macht  sich  besondenj  dann  bemorkhar,  wenn  geradlinige 
(Jontouren,  wie  Telegraphendrahte,  die  l'^ntouren  von  Bilderralunen  u»  dgl.  iixirt 
werden,  welche  doppelt  erscheiiieii.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier  um  die 
Wirkung  eines  unn^^gel massigen  Astigmatiamus. 


L  Lähmung  der  Augenmuskeln. 

§  1 24.  Sf/mptotne,  1 .  R  e  \v  e  g  l  i  c  h  k  o  i  1 8  b  t?  s  c  h  r  ü  ü  k  ii  n  g.  Ilt'i 
Liihmunj^  eines  Augenmuskels  ist  die  Exctirsiou  des  Auges  juidi  jener 
Seite,  welche  der  Wirkung  des  gelähmten  Muskels  entspricht^  vermindert 
«»der  g:inz  aufgehoben.  Wäre  z.  B.  der  Rectus  lateralis  des  rechten 
Auges  Vfdlstiuidig  geliihint,  öo  würde  das  rechte  Auge  nur  bis  zur 
Mittellinie,  aber  nicht  darüber  hinaus,  nach  rechts  gebruclit  werden 
kiitinen.  Wi^nn  die  Lähinung  uiivollstiindig  ist,  so  ist  njitiirlicb  auch  der 
Ausfall  an  liewegliclikeit  weniger  bedeutend  und  kann  dann  oft  nur 
durch    den    Vergleich    mit    di'u»    andoren    gesunden    Auge    festgestellt 


Verden.  —    }U^  jituvA  ]eivhim\  1, 
iberhiiiipt  iiiclit  dfutltcli  f^t^niij^^ 
liesen  Falken  muss  man  mdi  hiVli 
Die  Folge  der  Beweglichk 
les  Auge!=i,    wenn    eine    assocriri 
les  ^»elähmten  Muskels    ]iin  inti 
les    rechte  11    Liiteralis    um    nacl 
ixirt    werden    soll,    wird    das    1] 
erbte   Ange    aber    w^ird    nicht 

■ 
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ingen    ist   dt-r  Hcvveglicbkeit«defec 
lit  Sicherheit  erkannt  zu  werden.  Ii 
iagnose  an  die  Doppelbilder  halten 
scliränkung    ist   ein  Zurückbleiber 
wegung  nach    der  Wirkungssphäre 
wird.     Wenn    also  bei  Lähmunie 
its   gebogenes   Object  o   (Fig.  2fi9^ 
\uge   richtig   eingestellt  sein;    das 
gend    weit  nach    rechts    gewendet 
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Fig.  259, 

Primäre  ScLielabtenkong  bei  Läh- 

mang  dos  re<^bt«n  Lateralig. 

i^erden,    so    dass   seine  Gesiebt« 
.chiesst.  Das  Auge  ^schielt*'  aac 
ider  Luscitas  *).  Dieses  Schielen 
ler   Wirkungssphäre    des    geläb 
ollen,  und  wird  um  so  stärker 
lin  bewegt    werden.     Bei    allen 
ler  geliUnnte  Muskel  nicht  mitz 

Fig.  26Ü.                                             ^M 

S«CQiid&re   Sefaidlftblenkung   bei  Läh^           ^^M 

ranng  des  rechten  Lttterftli».                     ^H 

dinie  g  nach  links  vom  Objecte  vorbei-       ^M 
h  innen  —  Strabismus  paralyticus       ^M 

findet  nur  statt,  wenn  die  Augen  nach       ^M 
initen    Muskels    hin    gewendet    werden       ^M 
,  je  weiter  die  Augen  nach  dieser  Seite       ^M 

Blickrichtungen   dagegen,   bei   welchen       ^M 
:uwirken  hat,  stehen  die  Augen  richtig.       ^M 

1 

•)  Strabiimins  voti  oz^i-^m,   ich 
Uttcoa,  schif^Iend.  und  wird  jjegfiiwÄr 
ebrancht.     Vou  liisrus  ist  da«  fruUÄ< 

drehe 
tig  ftiiH 

!.     Der    Ausdnifk    Ijuscihis    kommt    von 
schliPHslid»  für  das  ptimlytische  St!liitd«'n 
hmtdit*  ttb>(t'U'it*'t. 

1 
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DshIihtIi  iink'i>.f'ln*irli't  sirli  djis  pHniljrtificbc  Sdiii'len  vnm  >(ow»>iiiilicl)^n 
niler  concoinitiivtHii'H  SHiioliMi,  welclu^s  hei  allen  Blickrichtungen  und 
stets  in  gleichem  Maasso  vorhanden  ist. 

Das  Maa8s  der  Ablenkung  wird  durch  den  Winkel  a  (Fig.  25i») 
bcstiniint,  welchen  die  Gesiclitslinie  g  mit  dem  Kichtung.sstruhle  r 
ein^chliesst,  der  vom  Objecte  durch  den  Knotenpunkt  des  Atiges  zur 
Netzhaut  de.ssellren  geht  und  den  Ort  des  NetzLnutbildes  h  angibt.  Man 
bezeichnet  die  Ablenkung  des  schielenden  Auges  als  primäre  Ab- 
lenkung. 

Man  bringe  nun,  während  der  Kranke  fnrtfähi't,  nach  dem  Objecte  o 
zu  sehen,  vor  das  linke  Auge  einen  Schirm  »S^  (Fig.  2r»0).  Jetzt  übfM- 
nimmt  das  rechte  Auge  die  Fixation^  voraosgasetzt^  dass  es  überijaupt 
so  weit  nach  rechts  gebracht  werden  kann.  Sieht  man  nun  das  linke 
Auge  lünter  dem  Schirme  an,  so  findet  nian  dasselbe  stark  nach  ein- 
wärt.s  gewendet,  viel  mehr  als  früher  das  rechte  Auge  abgewichen 
war.  Die  Ablenkung  i\i*^  verdeckten  gesimden  Auges,  welche  durch  den 
Winkel  x,  (Fig.  260)  gemessen  winl,  heisst  die  secundüre  Ablejiknng, 
welche  alsn  die  |»rimäre  au  Grnsse  übertrifft.  Sie  erklärt  sich  auf  folgende 
Weise:  Als  mit  beiden  unverdeckten  Augen  nach  rechts  gesehen  wurde, 
erhielten  der  linke  Medialis  und  der  rechte  Ijateralis  den  gewohtdichen 
Impuls  zur  Rechtswendung.  Das  rechte  Auge  blieb  dabei  in  dem  Maasse 
zurück,  als  der  rechte  Lateralis  in  Folge  der  gestörten  Inner^'ation  dem 
Impube  weniger  gehorchte.  Wenn  nun  das  linke  Äuge  verdeckt  wird, 
ist  der  Patient  gezwungen,  mit  dem  rechten  zu  fixiren.  Er  trachtet 
jetzt,  dieses  Auge  nach  rechts  zu  wenden,  indem  er  in  seinen  rechten 
Lateralis  einen  möglichst  kräftigen  Innervationsimpuls  schickt,  womit 
er  doch  immerhin  nur  eine  geringe  Wirkung  erzielt.  Er  kann  aber 
nicht  den  rechten  Lateralis  allein  so  kräftig  innerviren,  sondern  nur 
eine  sehr  energische  Innervation  zur  Rrx'htswendung  beider  Augen 
aufliieten,  wek'he  also  auch  den  linken  Medialis  trifft.  In  diesem  hat 
sie  aber  ihren  vollen  Effect,  so  das«  das  linke  Auge  sehr  stark  nach 
rechts  (innen)  gez<igen  wird.  Wjihrend  es  sich  also  bei  der  primären 
Ablenkung  urn  einfaches  Zurückbleiben  des  Auges  handelt,  wird  die 
secundäre  Ablenkung  durch  kräftigen  Muskelzug  zu  Stande  gebracht. 
Deshalb  ist  die  secundäre  Ablenkung  grösser  als  die  primäre.  Auch 
di*'ser  Punkt  ist  zur  Unterscheidung  zwischen  paralytischem  und  ct^n- 
crun itirei»dem  Schielen  von  Wichtigkeit,  indem  bei  letzterem  die  primäre 
und  secundäre  Ablenkung  einander  gleich  sind. 

Lm  die  Grösse  der  primären  und  secundären  Schi<'hddenkuTig  /m 
messen,  gebt  man  am  besten  so  vrir,  dass  mau  >icb  die  jeweilige  Stelbnig 


704    — 

des  äusseren  Ilornhautrandes  durch  einen  Tintenpunkt  am  unterenTS 
rande    anmerkt,    wie    dies    heim   Schielen    genauor    nni^einander    gesetzt 
werden  wird  (§  127). 

2.  Falsche  Orientiriing.  Der  Patient  sieht  mit  dem  gelähmten 
Auge  die  Gegeustündo  nicht  au  ihrem  wahren  Orte.  Man  lanse,  wenn 
z.  B.  der  rechte  Reetus  lateralis  geliihmt  ist,  das  linke  Ange  schliesjsen 
Tind  mit  dem  recliten  idlein  nach  einem  Gegenstande  sehen,  welcher 
etwas  nach  reclits,  in  der  Wirkungssphäre  des  gelähmten  Muskels, 
gehalten  wird.  Dann  heihse  nifui  den  Kranken  rasch  iiucli  <laft  rechte 
Auge    aehliessi'u    und   mit    dem    Zeigefinger   auf  das  (Hiject    zastossem 


Fig.  Ml. 
Falsche  ürtentirnng  hsi  Libman^  dct  rechten  Lateralis. 


Der  Finger  wird  dabei  stets  nach  rechts  an  dem  Objecte  vorbei- 
fuhren, woraus  hervorgeht,  dass  dieses  zu  weit  nach  rechts  gestehen 
wurde  (Tastversuch  von  v.  Graefe).  Die  gleiche  Erscheinung  tritt 
zu  Tage,  wenn  der  Patient  mit  Bilfe  des  gelähmten  Auges,  bei  Veiv 
Bchluss  des  anderen,  auf  ein  Ziel  gerade  losgehen  solL  Er  geht  dabei 
schwankend  und  im  Zickzack,  indem  er  zuerst  seine  Schritte  zu  weit 
nach  rechts  lenkt,  dann  seinen  Irrthum  erkennt  und  sich  corrigirt, 
dann  neuerdings  nach  rechts  abirrt  und  so  fort. 

Die   Erkiiirurig   dieses   Vorganges    ist    ähnlich    derjenigen,    vvc^hrh« 
für  (hts   hinoculiire  Duppeltsehen  gegeben  wurde  (»Seite  687).     Ks   wird 
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das  Object  falsch  lijcalisirt,  weil  der  Patient  sich  im  Irrthume  über  die 
Stelhing  seines  Auges  befindet.  Wenn  der  Patieut  mit  dem  gelähmten 
rechten  Auge  das  etwas  nach  rechts  gelegene  Object  o  fixirt,  so  dass  es 
sich  in  der  Fovea  centralis  /  (Fig.  261)  abbildet,  so  kann  er  dies  nur 
bei  sehr  starker  Innervation  seines  gelähmten  Lateralis.  Die  Vorstellung, 
welche  wir  bezüglich  der  Stellung  unserer  Augen  haben,  beruht  auf  den 
Gefühlen  von  den  lonervationsiinpulsen.  welche  wir  in  die  einzelnen 
Augenmuskeln  abgesendet  haben.  Der  Patient  muss  daher  glauben,  dass 
das  rechte  Auge  in  starker  Rechtswendung  stehe  (wie  das  punktirt 
gezeichnete  Auge  in  Fig.  261),  da  er  den  Impuk  dazu  in  den  rechten 
Lateralis  geschickt  hat.  Daas  der  letztere  diesem  Lnpulse  nur  theilweise 
gehorcht  hat,  weil  die  Leitung  schadhaft  geworden  ist,  kann  ja  der 
Patient  nicht  wissen.  Er  geht  daher  von  der  Annahme  aas,  dass  das 
rechte  Auge  sehr  stark  nach  rechts  gewendet  sei  und  foJglich  dessen 
Fovea  in  /,  sich  befinde.  Er  muss  deshalb  auch  glauben,  dass  das  in 
der  Fovea  abgebildete  Object  gegenüber  /,,  d.  i.  in  f>j  liege,  und  er 
sieht  demnach  das  Object  zu  weit  nach  rechts,  —  Die  vom  gelähmten 
Auge  fixirten  Objecte  werden  daher  immer  zu  weit  nach  jener  Seite 
hin  gesehen,  nach  welcher  der  gelähmte  Muskel  das  Auge  bewegt. 

3.  Doppelt  sehen.  Dasselbe  tritt  auf,  wenn  mit  beiden  Äugen 
gleichzeitig  gesehen  wird  und  die  Gesichtslinien  nicht  im  fixirten  Punkte 
sich  schneiden;  es  ist  Folge  der  falschen  Orientirung  seitens  des  ge- 
lähmten Augea,  Die  Erklärung,  wie  die  Doppelbilder  zu  Stande  kommen 
und  wie  sie  bei  den  verschiedenen  abnormen  Stellungen  des  Auges 
sich  verhalten,  wurde  auf  Seite  687  u.  ff.  gegeben.  Die  Doppelbilder 
sind  das  wichtigste  Hilfsmittel  für  die  exacte  Diagnose  der  Lähmungen. 

Die  bis  jetzt  erwähnten  Erscheinungen,  wie  Beweglichkeits- 
beschränkung, Schielen,  falsche  Orientirung  und  Doppelbilder,  treten 
nur  dann  auf,  wenn  die  Augen  in  der  Wirkungssphäre  des  gelähmten 
Muskels  sich  bewegen,  und  nehmen  umsomehr  zu,  je  weiter  die  Augen 
nach  dieser  Seite  hin  gewendet  werden.  So  erscheinen  bei  vollständiger 
Lähmung  des  rechten  Lateralis  die  Doppelbilder  und  das  Schielen  in 
dem  Augenblicke,  wo  die  Augen  über  die  Medianlinie  nach  rechts 
hinübergehen.  Je  mehr  der  Blick  nach  dieser  Richtung  hingewendet 
wird,  desto  weiter  entfernen  sich  die  Drtppelbildor  von  einander,  desto 
auffälliger  wird  das  Schielen,  Würde  man  eine  unvollst-ändige  Lähmung 
(Parese)  des  rechten  Lateralis  vor  sich  haben,  so  würden  die  Doppel- 
bilder und  das  Schielen  sich  erst  zeigen,  wenn  die  Augen  stärker  nach 
rechts  gewendet  werden,  eventuell  erst  bei  ganz  seitlicher  Blickrichtung, 
z.  B.   wenn  sich  der  Patient  nach  der  rechten  Seite  hin  umsieht.     Aus 
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der  Richtung,  in  welcher  Scliielen  und  Doppelbilder  überhaafit  auf- 
treten, aus  der  gegenseitigen  Stellung  der  Doppelbilder,  aus  dem  Zü- 
nt^hmen  oder  Abnehmen  ilirer  Distanzen  bei  verschiedenen  Blick- 
richtungen wird  die  Diagnose  gestellt,  welcher  von  den  Augenmuskeln 
gelähmt  ist  imd  ob  es  sich  um  eine  vollständige  oder  unvollständige 
Lähmung  handelt. 

4.  Schwindel.  Dieser  wird  durch  die  falsche  Orientirung  henror- 
gerufen.  So  lange  das  gelähmte  Auge  eine  Blickrichtung  einnimmt,  he\ 
welcher  der  gelähmte  Muskel  nicht  in  Anspruch  genommen  ist,  sieht 
es  die  Gegenstände  am  richtigen  Orte.  Sobald  dann  der  Blick  nach 
dem  Bereiche  des  gelähmten  Muskels  sich  wendet,  werden  die  Gegen- 
stände zu  weit  nach  dieser  Richtung  verlegt,  und  zwar  um  so  mehr, 
je  mehr  der  Blick  dorthin  gerichtet  wird.  Beim  Uebergange  des  Blickes 
aus  dem  Bereiche  der  richtigen  Localisation  in  den  der  falschen 
acheinen  daher  die  Gegenstände  mit  zunehmender  Beschleunigung  nach 
derselben  Seite  hin  zu  fliehen.  Diese  Scheinbewegung  der  Aussenwelt 
ist  es,  welche  den  Schwindel  auslöst.  Derselbe  tritt  daher  ein,  wenn  der 
Kranke  sich  zu  Augenbewegungen  veranlasst  fühlt,  oft  schon  beim 
Gehen  auf  ebeiu'm  Boden,  mehr  noch  beim  Treppensteigen,  bei  com- 
plicirten  Hantirungen,  bei  der  Arbeit  u.  s.  w. ;  er  macht  die  Patienten 
unsicher  und  ängstlich,  ja  ruft  selbst  Brechneigung  hervor.  Diese  Art  von 
Schwindel  wird  als  Gesichtsschwindel  bezeichnet  und  unterscheidet  sich 
von  anderen  Arten  des  Schwindels  dadurch,  dass  er  sofort  verschwindet, 
wenn  das  gelähmte  Auge  verdeckt  wird.  Die  meisten  Patienten  vei^ 
fallen  von  selbst  auf  dieses  Auskunftsmittel  und  halten  beim  Gehen  das 
gelähmte  Auge  durch  Zukneifen  oder  Verbinden  geschlossen.  Eine  andere 
Art,  sich  gegen  den  Gesichtsschwindel  zu  helfen,  liegt  in  der 

5.  schiefen  Kopfhaltung.  Ein  Patient,  bei  welchem  bei- 
spielsweise der  rechte  Lateralis  gelälimt  ist,  hält  der*  Kopf  nach  rerlit^ 
gedreht.  Wenn  er  bei  dieser  Kopfhaltung  nach  vorwärts  sieht,  so  sind 
beide  Augen  etwas  nach  links  gewendet,  wobei  der  rechte  Lateralis 
nicht  in  Function  tritt,  seine  Lähmung  also  sich  nicht  otfenbart.  So 
gibt  es  für  jede  Art  von  AugenmuskeUähmung  eine  bestimmte  Kopf- 
haltung, welche  den  Gesichtsschwindel  vennindert  und  welche  für  die 
Lähmung  so  charakteristisch  ist,  dass  der  Geübte  daraus  allein  die 
Art  der  Lähmung  zu  vennuthen  im  Stande  ist. 

Veraltete  Lähmunyen.  Die  charakteristischen  Symptome  der 
Lähmung  sind  um  so  reiner  und  ausgeprägter  vorhanden,  je  frischer 
dieselbe  ist.  Wenn  sich  die  Lähmung  nach  nicht  allzu  langer  Zeit 
zuröckbildet,  so  verschwinden  die  dadurch  hervorgebrachten  SjTnptouie 
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und  es  stellt  sich  das  normale  birmcdäre  Seilen  wieder  her.  Wenn 
dagegim  die  Ili^ilung  der  Liilioinng  er^t  nach  hinger  Zeit  oder  gar  nicht 
eintritt^  so  ändert  sich  das  Symptomenbild  in  folgender  Weise :  L  Der 
Fehler  in  der  Orientirung,  wie  er  namentlich  beim  v,  Graefe' sehen 
Tastversuche  zu  Tage  tritt,  verliert  sich  allniälig.  Der  Kranke  lernt 
durch  die  Erfahmng,  dass  seinen  Innervationsimpulsen  auf  dem  ge- 
Irdimten  Auge  viel  geringere  Wirkungen  entsprechen  als  auf  dem  ge- 
sunden, und  indem  er  diesem  Umstände  Rechnung  trägt,  beurtJieilt 
er  den  Ort  der  Objecte  wieder  besser.  2.  Das  Doppeltsehen  ver- 
schwindet, indem  die  Gesiditswahrnehmungen  des  gelähmten  Auges 
unterdrückt  werden  (Kxdusion).  3.  Es  stellt  sich  allmälig  eine  Con- 
tractur  des  Ajdagonisten  des  gelähmten  Muskels  ein.  So  ist  es  bei 
Lähmung  des  rechten  Lateralis  der  rechte  Medialisv  welcher  sich  ver- 
kürzt. Während  bei  der  frischen  Lateralislähmung  das  Auge  beim  Blicke 
geradaus  in  der  Medianlinie  steht,  wird  es  später  immer  mehr  nach 
innen  gezogen  und  kann  nicht  mehr  bis  zur  Mittellinie  gebracht  werden. 
Die  Folge  davon  ist  eine  Zunahme  des  Strabismus  paralyticus.  Der- 
selbe erreicht  einen  höheren  Grad  und  umfasst  ein  gr^s^f^res  Gebiet, 
indem  er  nicht  blos  nach  der  Seite  des  gelähmten  Muskels  hin,  sondern 
im  ganzen  Blickfelde  besteht.  Dadurch  gewinnt  der  Strabismus  paraly- 
ticus  immer  mehr  Aehnlichkeit  mit  dem  Strabis^mus  concomitans,  so 
dass  die  Unterscheidung  beider  zuweilen  sehr  schwierig  wird.  —  Die 
Contra<ctur  des  Antagonisten  kann  auch  fortbestehen,  wenn  die  Lähmung 
selbst  geheilt  ist,  und  kann  dadurch  die  Wiederherstellung  des  normalen 
binoculären  Sehactes  vereiteln. 

§  125.  Vorkommen.  Die  Lähmung  kann  blns  einen  nder  mehrere 
Muskeln  in  verschiedenartigen  Ccmbinationen  betreifen, 

1 .  Die  Lähnmiig  eines  einzeln  e  n  Muskels  betrifft  am  häufigsten 
den  Rectus  lateralis,  sowie  den  Obliquus  superior,  weil  jeder  derselben 
von  einem  selbs^tständigen  Nerven  (Abducena  und  Trochlearis)  ver- 
sorgt wird.  Alle  fibrigen  Augenmuskeln  werden  durch  den  Oculo- 
motorius  innervirt,  weshalb  Lälimungen  von  «^iozelnt^n  dersidben  seltener 
vorkommen. 

2.  Gleichzeitige  Lähmung  melirerer  Muskeln  findet  sich  aus 
dem  eben  angefiihrten  Grunde  am  häufigsten  an  den  vutu  (h-uhi- 
nu>torius  versorgten  Muskehi,  \v<rvon  mehrere  oder  auch  alle  ergriffen 
sein  können.  —  Die  c  o  m  p  1  e  t  e  ( )  c  u  l  lun  <»  t  n  r  i  u  s  1  ä  h  m  u n  g  gewährt 
ein  charakteristisches  Bild :  Das  obere  Lid  hängt  schlaff  herab  (Ptosis) 
und  mnss  mit  dem  Finger  emporgezogen  werden,  wenn  man  den  Bulbus 
sehen  will.    Dieser   ist   stark    nach   aussen    und  etwas  nach   unteii  ab- 
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gelenkt,  weil  die  beiden  nicht  gelähmten  Muskeln,  der  Hectus  lateralis 
und  der  Obliquiis  superior,  lim  nach  dieser  Richtung  ziehen.  Die  Pupille 
ist  enn-eitert  und  unbeweglich  (Lähmung  des  Sphincter  pupiilne),  das 
Auge  ißt  für  den  Fempunkt  eingestellt  und  kann  nicht  für  die  Nälie 
iiccoinnimliren  (Lähmung  des  Ciliarniuskels).  Es  besteht  ein  leicht^^r 
Grad  vc)n  Exophthahnus,  weil  drei  von  den  Rectis,  welche  im  gesunden 
Zu5?tiinde  auch  nhne  Contraction  —  durch  ihren  blossen  Tonus  —  di«n 
Bulbus  nach  rückwärts  ziehen,  diesen  Tonus  verloren  haben. 

Es  können  nebst  den  vom  Oculomotoriua  innervirten  auch   andere 
Muskeln  ergriffen  sein  und  die  Lähmungen  nicht  nur  ein,  sondern  beide 
Augen  betreffen.    Es  ergeben  sich  auf  diese  Weise  mannigfaltige  Com- 
binationen,  von  welchen  die  folgenden  am  häufigsten  sind:  et)  Ks  sind 
an  einem    oder  aucli   an    beiden  Augen    sämmtliche  Augenmuskeln  ge- 
lähmt, m  dm»  die  Lider  FschlafF   herabhängen,    die  Augen    unbeweglich 
nach    vorne   gerichtet    ?ind    und    Erweitening   der   Pupillen    nebst    aaf- 
gehobener  Acconmiodatioii  besteht   —   Ophthalmoplegia  totalis. 
^>)  Die  Lähmung  lietrifft  nur  die  äusseren  Augenmuskeln^    während    die 
Binnenniu8keln  iU'»  Auges  (Sphincter  pupillae  und  Ciliarmuskel)    intact 
sind    —    Ophthalmoplegia    externa*    Diese   ist   häufiger  als  die 
totale  Ophilialmoplegie,   was   sich   daraus   erklärt,    dass   die  Kerne    für 
den  Sphincter  pupillae  und  den  Ciliarmuskel  getrennt  von  den  anderen 
Nervenkernen  liegen  (^Fig.  254)  und  daht'r  häufig  von  Processen  vemchont 
bleiben,    welche   die  Kerne   der   übrigen  Augenmuskel  nerven    zerstören. 
Die  O.  externa  ist  aus  diesem  Grunde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  centralen 
inuclearen)  Ursprungs,     c)    Die   Ophthalmoplegia    interna    bildet 
den  Gegensatz  zur  O.  externa,   indem   bei   ihr  nur   die  Binncnmuskeln 
des  Auges   gelähmt   nind.     Sie    kann    künstlich    fhirch  Atropin    hervor- 
gerufen werden, 

3.  Es  gibt  combinirte  Lälimungen,  welche  nicht  einzelne  Muskeln, 
sondern  assoc^ürte  Bewegungen  betreffen.  Es  kann  die  Fähigkeit  verloren 
gegangen  sein,  nach  rechts  oder  nach  links,  nach  oben  oder  nach 
unten  zu  sehen  oder  zu  convcrgiren.  Man  bezeichnet  diese  Lähmungen 
als  CO n  j  u  g  i  r  t  e  L  ä h  m  u  n g  e n  (Prevost).  Am  meisten  charakterist ietcli 
Kind  die  Fälle  von  conjugirter  Lähmung  der  Seitenwender.  Es  bentehe 
z.  B.  eine  Lähmung  der  associirten  Bewegungen  nach  rechte.  Fixirt  der 
Patient  ein  Object,  das  vor  ihm  von  links  nach  rechts  vorübergeführt 
wird,  so  folgen  die  Augen  demselben,  bis  sie  in  die  Mittellinie  ge- 
langt siind ;  da  bleiben  beide  Augen  stehen,  ohne  weiter  nach  recht« 
hiniiber  bewegt,  werden  zu  können.  Man  kimute  glauben,  es  handle 
sich    um    eine    LidumiiiLf    des    rechten    Lati^ralis,    conibinirt    mit    einfir 
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soldiL'ii  (li;s  liukün  McMiiali*?.  Diese  Anwirbt  kann  aber  leiclit  (iailyrrli 
widerlegt  wurden,  da.ss  man  ein  Object  in  der  Mittellinie  aiiniiliert. 
Der  l'atient  convergiit  auf  das  Object  bis  auf  grosse  Nähe  heran,  kann 
alßo  seinen  linken  Medialis  im  Dienste  der  Convergenz  vollkomnien 
gebrauchen,  während  derselbe  Muskel  in  seiner  Eigenschaft  als  Rechts- 
wender gelähmt  ist.  Die  Ursache  der  ctmjugirten  Läbnuingen  i=ind 
Läsianen  in  den  Associatinnsrentren  der  Augen muskehierven. 

Aetiologie.  Die  Lähmungen  der  Augenmuskeln  sind  Fulge  einer 
LLsion,  welche  irgendwo  im  Verlaufe  der  Nervenbahn,  von  deren  erstem 
Beginne  in  der  Grosi^hirnrinde  bis  zu  ihrer  Endigung  im  Muskel  gelegen 
Hein  kann  oder  auch  im  Muskel  selbst.  Je  nach  dem  Sitze  der  Läsion 
unterscheidet  man  die  Lähmungen  in  intracranielle  und  orbitale. 

Bei  den  intracraniellen  Lähmungen  liegt  der  Krankbeitshcrtj 
innerhalb  der  Schädelhölde.  Er  kann  die  Centren  höchster  Ordnung, 
welche  in  der  Hirnrinde  liegen,  betreffen  (corticale  Lälimung)  rider  die 
Centren  niederer  Ordnung,  d,  h.  die  Nervenkerne  um  h*ji\vn  des  vierten 
Ventrikels  (nncleare  Lähmung),  Desgleichen  können  die  Faserzüge,  welche 
diese  Centren  unter  einander  verbinden,  lädirt  sein,  oder  diejenigen 
Fasern,  welche  von  den  Kernen  an  die  Oberfläche  des  Gehirns  treten, 
um  sich  hier  zu  den  Nervenstämmen  zu  vereinigen  (fascicnlarc  Lali* 
mung).  Die  Nervenstämme  selbst  können  in  ihrem  Verfaufe  an  der 
Basis  cranii  betroffen  werden  (basale  Lähmung). 

Die  orbitalen  Lähmungen  sind  solche,  wo  die  Läsion  im  Nerven- 
stamme und  dessen  Verzweigungen  sitzt,  vom  Eintritte  des  Nerven  in 
die  (^)rbita  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  angefangen,  oder  wo  der 
Muskel  selbst  lädirt  ist. 

Um  den  Sitz  der  Läsion  zu  diugnosticiren,  muss  man  sich  an 
die  Charaktere  der  Lähmung  selbst^  namentlich  aber  an  die  begleitenden 
iSymptome  halten,  welche  auf  ein  intracranielies  oder  orlvitales  Leiden 
hinweisen. 

Was  die  Art  der  Läsion  betrifft,  so  kann  dieselbe  primär  in 
den  Nerven  oder  deren  Ursprungiägebieten  auftreten,  indem  dieselben 
von  Entzündung  oder  von  einfacher  Degeneration  befallen  werden.  Viel 
häufiger  jedoch  leiden  diese  Gebilde  indirect  durch  Erkrankung  in  der 
Nachbarschaft,  wie  Exsudate  (namentlich  meningeale),  Verdickungen 
des  Periosts,  Neubildungen,  Blutungen,  Verletzungen  n.  s.  w.,  wodurch 
die  Nerven  und  ihre  Kerne  in  Entzündung  versetzt,  comprimirt  oder 
auf  antlere  Weise  lädirt,  werden.  Von  Gefassveränderungen  können 
Arterioscb'rose,  Aneurys!jn_'n,  Verst«>pfiing  und  Zerreissung  vim  Geiiissen 
Läsionen  der  Augeiimiiskelnerven  setzen. 
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Die  Ursache  der  L  ü  s  i  n  n  ist  häufig  in  einer  Ällgemt 
erkrankung  zu  suchen.  Von  diesen  ist  die  Syphilis  die  gewöhnlichste 
Lirsache  der  Augeniiiuskellähinungen.  Andere  Erkrankungen,  welche 
salche  zur  Folge  haben,  sind  Tuberculose,  Tabes,  Diabetes,  Intoxi- 
cat innen,  ferner  progressive  Paralyse,  disseminirte  Sclerose,  Hystorie 
und  überhaupt  die  v«?rschiedensten  Krankheiten  des  Geliirns,  besonders 
Herderkrankungen  und  Erkrankungen  an  der  Basis  cranii.  Von  acuten 
Infectionskrankheiten  wird  am  häufigsten  die  Diphtherie  Ursache  von 
Augenniuskellähmungen.  Traumen  können  die  Augenmuskelnerven  in 
der  Orbita  oder,  bei  Fractur  der  Scliädelbasis,  in  ihrem  intracraniellen 
Verlaufe  treflfen.  Sehr  häufig  sind  die  sogenannten  rheumatischen 
Lähmungen.  Darunter  versteht  man  solche,  wo,  nach  den  begleitenden 
Symptomen  zu  urtheilen,  die  Läsion  peripher  sitzt,  und  für  welche  man 
keine  Lirsache  auffinden  kann,  ausser  etwa  eine  Verkühlung.  Aus  IctÄtorem 
Grunde  hat  man  sie  eben  als  rheumatische  Lähmungen  bezeichnet. 

Verlauf  und  Behandhtng,  Die  Lähmungen  treten  entweder  plötz- 
lich auf  oder  entwickeln  sicli  schleichend .  Zuweilen  kommen  Recidiven 
vor.  Der  Verlauf  der  Lähmungen  ist  stets  schleppend.  Selbst  in  den 
günstigsten  Fällen  sind  sechs  Wochen  und  darüber  zur  Heihmg  nöthig; 
viele  Lälimungen  sind  überhaupt  unlieilbar.  Es  hängt  dies  hauptsäch- 
lich von  der  Ursache  ab,  welche  der  Lähmung  zu  Grunde  liegt  und 
also  bei  der  Stellung  der  Prognose  vor  Allem  in  Betracht  zu  ziehen 
ist.  Einen  weiteren  Anhaltspunkt  für  die  letztere  gibt  die  Dauer  der 
Lähmung,  indem  veraltete  Lähmungen  wegen  der  eintretenden  secundären 
Veränderungen  (Atrophie  des  gelähmten  Muskels  und  Contractur  des 
Antagonisten)  keine  Aussicht  auf  Heilung  mehr  geben. 

Die  Behandlung  hat  vor  Allem  die  Causalindication  zu  be- 
rücksichtigen. In  dieser  Bezic*hung  geben  die  sj^ihilitischen  und  die 
rheumatischen  Lähmungen  die  beste  Prognose.  Bei  ersteren  ist  eine 
energische  antisyphilitische  Cur  mit  Jod  nnd  Quecksilber  am  Platze, 
Bei  letzteren  gibt  man  Salicylpräparate  und  wendet  Schwitzcuren  an. 
Die  symptomatische  Bc^handlnng  besteht  liauptsächlich  in  der  Incalen 
Appliraiion  «ler  Elektricität  (cunstanter  Strom).  Auch  Uehungen  d«».s 
gelälimten  Muskels  mit  Hilfe  vvoi  Prismen  werden  zuweilen  mit  Nidj^on 
angewendet. 

Nebst  der  Hehandhing  der  Lähmung  selbst  erscheint  es  auch  ge- 
boten, bis  zur  erlangten  Heilung  den  Patienten  von  den  Beschwerden 
zu  befreien,  welche  das  Dfippelt^ehen  und  der  Schwindel  mit  sich 
bringen.  Wenn  es  sich  um  ganz  leichte  Lähmungen  handelt,  kann 
man  durcli  Prismen,  in  geeigneter  Lage  vürges(^tzt,  die  Doppelbilder  zur 
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Vereinigung  bringen ;  in  diesem  Falle  lässt  innn  den  Patienten  diese 
F*ris]nt'n  als  Brillen  tragen.  Bei  stärkeren  Läliniungen  gibt  es  kein  anderes 
Mittel^  das  Doppelt.sehen  zu  bo^^eitigen^  al»  Verbinden  des  gelähmten 
x\uges  oder  be^ner  Brillen,  welche  für  das  gelähmte  Auge  eine  undurch- 
sichtige Platte  haben. 

Bei  veralteteTi  Lähmupgen,  wo  sich  Gontractur  des  Antagonisten 
eingestellt  hat,  gelangt  man  nur  durch  eine  operative  Behandlung 
zum  Ziele.  Dieselbe  besteht  in  der  Durchschneidung  des  cnntrahirten 
mit  gleichzeitiger  Vorlagerung  des  gelähmten  Muskels  (siehe  §  165). 
Hiedurch  wird  da«*  abgelenkte  Auge  in  die  riclitige  Stellung  gebracht; 
bes^itzt  der  gelähmte  Muskel  noch  eine  gewisse  Contractionsfähigkeit, 
m  wird  er  unter  günstigere  mechanische  Bedingungen  für  seine  Wirk- 
samkeit  gesetzt. 

Um  dem  Anfänger  die  Diagnose  der  Angenmnskelluliimingen  zu  erleichtern, 
findet  sich  auf  der  zweitnächsten  Seite  ein  Schema,  welches  die  Stellung  der  Doppel- 
bilder und  deren  Verhalten  bei  den  verschiedenen  Blickrichtnngen  zeigt,  Erstere 
ergibt  sirh  aus  den  nebenstehenden  Figuren,  in  welchen  der  punktirt  gezeichnete 
Contüar  das  .Scheijihild  darstellt,  iilso  dem  «reliihmteii  Ange  entspricht. 

Es  wäre  jedoch  irrig,  zu  glauben,  dass  es  genügt,  die  Merkmale  der  Lähmung 
jedes  einzelnen  Muskels  7^  kennen  oder  dem  obigen  Schema  zu  entnehmen  und 
zu  sehen»  auf  welche  derselben  ein  Torliegender  Fall  passt,  um  die  richtige  Diagnose 
zu  stellen.  Auf  diese  Weise  würde  man  zwar  in  den  tj-pischen  und  uncomplicirien 
Fällen  rasch  die  Diagnose  machent  dagegen  in  den  zahlreichen  corabinirten  Füllen 
rathlos  dastehen.  Es  ist  viel  richtiger,  so  vorzugehen,  dass  man  in  jedem  vor- 
liegenden Falle  alle  Symptome  genau  feststellt  und  ans  denselben  entnimmt,  nach 
weldaen  Richtungen  die  Beweglichkeit  des  Auges  unvollständig  iatj  mit  Hilfe  einer 
genauen  Kenntoiss  von  der  Wirkungsweise  eines  jeden  Augenmuskels  kann  man 
dann  bestimmen,  welcher  oder  welche  Angenmnskeln  gelähmt  sind,  Es  soll  dieser 
Untersuchungsgang  an  einem  concreten  Beispiele  erläutert  werden: 

Ein  Patient  kommt  mit  der  Klage  über  Doppeltsehen.  Wir  stellen  zunächst 
fest,  dasB  es  sich  nm  binocuIärcB  (nicht  monoctiläres)  Doppeltsehen  handelt^  indem 
beim  Verdecken  des  einen  oder  des  anderen  Auges  sofort  einfach  gesehen  wird. 
Parriuf  lassen  wir  den  Patienten  einen  vorgelialtenen  Bleistift  fixiren.  und  indem 
wir  diesen  nach  den  verschiedenen  Kirhhuigen  hin  bewegen,  beobachten  wir,  ob  ihm 
beide  Augen  in  gleichraässiger  Weise  folgen.  Wir  bemerken,  dsisw  dies  bei  allen 
Blickrichtungen  der  Fall  ist,  mit  Ausnahme  des  gesenkten  Bhckes,  Wenn  nach 
iibwüHs  gesehen  werden  soll,  geht  das  linke  Auge  nicht  so  tief  herab  wie  das 
rechte  iiml  steht  gleichzeitig  etwius  zu  convergent.  Es  handelt  sich  »ilso  um  Lähmung 
eines  jener  Muskeln,  welche  das  linke  Auge  senken,  also  des  linken  Kectus  inferior 
oder  des  linken  Obliquus  saperion  um  zwischen  den  beiden  zu  unterscheiden 
prüfen  wir  die  Doppelbilder. 

Wir  führen  abermals  den  Bleistift  nach  verschiedenen  Hichtungen  vor  den 
Augen  des  Patienten  hemm  und  constatiren,  dass  der  Stift  vor  Allem  in  der  unteren 
Hälfte  des  BbVkfeldes  doppelt  gesehen  wird.  Wäü  damit  nbcreinstimmt,  dass  beim 
Blicke  nach  abwärts  ein  Auge  zurückbleibt,  Von  den  tieiden  Bildern  ist  das  rechte 
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(Fig*  262  R)  devLÜich.  steht  senkrecht  and  höher.  Das  linke  Bild  (L)  ist  undeutlich 
es  ißt  das  Scheinbild  (Seite  690).   Dasselbe  steht  tiefer  imd  schräg,  »o  dass  es  mit 
seinem   oberen  Ende  gegen  das   rechte  Bild   geneigt  ist.   Wir  verdecken    nun    bald 
das  eine,  bald  das  andere  Ange  and  fragen  den  Patienten,  welches  von  den  beiden 
Bildern  jedesmal  verschwindet. 

Auf  diese  Weise  erfjihren  wir: 

1.  Dass  das  nndentliche  Bild  (Scheinbild)  deip  linken  Ange  entspriclit.  Daraus 
ßchltessen  wir.  dass  die  Lahinimg  das  linke  Aiipe  betrifft, 

2.  Dass  das  Bild  des  linken  Anges  tiefer  steht,  [»i es  beweist,  dass  das  Aq^ 
selbst  relativ  zu  hoch  steht  (siehe  Seite  QSd  und  Fig.  247)  und  stimmt  mit  unserer 
früheren  Beobachtung  fiberein,  dass  bei  der  Senknng  des  Blickes  das  linke  Ange 
zu  hoch  oben  stehen  blieb,  also  einer  von  dessen  Senkern  gellUimt  ist. 

3.  Dass  das  Bild  des  rechten  Aages  recht«,  das  des  linken  links  liegt,  di« 
Doppelbilder  also  gleichnamig  sind,  was  auf  pathologische  Convergenz  hinweist 
(siehe  Seite  688  und  Fig.  245),  Mit  Hilfe  dieser  Thatsachen  kfmnen  wir  feststellen. 
welcher  der  beiden  Senker  der  gelähmte  ist. 

Der  Rectns  inferior  bewirkt  nebst  der  Sen- 
kung  des  Auges   auch   eine   Addnction    dest^elben. 
Der  Gnmd  ist  genide  so  wie  beim  Rectus  superinr 
darin  gelegen,  dnss  die  Muakelebene  des  R.  inferior 
nicht  mit  d^r  sagittalen  Axe  des  Auges  zusammen- 
fijllt,   sondern   einen  nach  hinten  und  nasenwärts 
offenen    Winkel    mit    derselben    bildet,    weil     der 
Muskel  von  seiner  Insertion  am  Foramen  opticiim 
nicht  gerade  nach  vorne,  sondern  nach  vorne  nnd 
aussen   zum  Bulbus    zieht  l>Seite  68.1).     W^enn   der 
R.  inferior  gelähmt  ist.  so  f^llt  seine  adducirende 
Wirkung  fort  and  das  Auge  steht  in  Folge  dessen 
etwas  Äbducirt  i^ekreuzte  Doppelbilder).  In  anBerein 
Falle   trifft    aber    gerade    das   Oegentheil   zu,    daa 
Auge  schielt  etwas  nach  innen  (die  Doppelbilder  sind  gleichnamig). 

Der  ObliquuB  superior  senkt  das  Ange,  rollt  es  und  bewegt  es  nach  aussen. 
Fällt  die  letztere  Wirkung  in  Folge  von  Lähmung  aus,  so  befindet  sich  das  Auge 
in  pathologischer  Convergenz  und  die  Doppelbilder  sind  gleichnamig,  wie  es  sich 
thatflächlich  in  unserem  Falle  verhält.  Wir  diagnosticiren  also  eine  Lähmung  de« 
Obliquns  superior  des  linken  Auges  (Trochlearislähmung). 

Wollte  man  indessen  in  unserem  Falle  die  Lähmung  des  Obliquns  superior 
von  der  des  R,  inferior  nur  dadurch  unterscheiden,  dass  die  Dof>pelbilder  gleich- 
namig sind,  also  Convergenz  besteht,  so  könnte  man  sich  leicht  irren.  In  Bezug 
auf  die  Convergenz  ist  nSmlich  das  Muakelgleichgewicht  bei  vielen  Menschen  von 
forneherein  gestört,  indem  pathologische  Convergenz  oder  Divergenz  besteht  (siehe 
§  1*26).  Dieselbe  bleibt  im  Interesse  des  binocnlaren  Einfachsehens  gewöhnlich 
latent,  wird  aber  manifest,  wenn  in  Folge  einer  Lähmung  das  binoculSre  Einfarh- 
sehen  unmöglich  wird.  Bestand  in  einem  Falle  von  Lähmung  des  Obl.  superior 
vorher  eine  latente  Divergenz,  so  wird  diese  nun  manifest  und  betrügt  dann  in 
der  Hegel  mehr,  als  die  durch  die  Lähmung  gesetzte  Convergenz;  die  Augen  werden 
daher  etwas  divergiren.  Da  latente  FKver^enz  sehr  verbreitet  ist,  so  sind  bei 
Lähmung  des  Obl.  suxierior  die  Doppelbilder  »ehr  oft  gekreuzt  statt  gleichnamig. 


Fig.  S6B. 

Stellang  der  DoppeD>i1der 

bei    Lähmong    d«g   Unkoa 

Obliquns  taperior« 
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Verhalten  der  Doppelbilder  bei  Augenumskellälmiimgeii, 
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(Das  Sihviubild  i^t  pnnkürt  gezcidmct.; 

Hectas  lateralis. 

Die  Diippelbiltler  treten  beim  Blick  nach  der 
Seite  des  gelähniten  Auges  auf. 

Der  seitliche  Abstand  der  Doppelbilder  wächst 
mit  der  Ahdaction  des  gelähmten  Angea. 

Hectas  medialis, 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  der  Seite  des 
gesanden  Auges. 

I»er  seitliche  AbtJtand  wächst  mit  der  Adduc- 
tion. 

R  e  c  t  n  s  s  u  p  e  r  i  o  r. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  oben. 

Der  llnhenahstand  wächst  mit  (Ut  Hebung 
und  mit  der  Abductinn. 

IHe  J>chräpheit  wachst  mit  der  Addnction. 

Der  seitliche  Abetand  nimmt  nach  beiden 
Seiten  hin  ab, 

Ilectüs  inferior. 

Doppelbilder  l>eim  Blick  nach  unten, 

Der  Hübenab»tand  wachst  mit  der  Senkung 
und  mit  der  Abdaction, 

Die  Scbrfigheit  wächst  mit  der  Adductirm. 

Der  seitliche  Abstand  nimmt  nach  beiden 
Seiten  hin  ab. 

Obliquus  guperior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  unten. 

Der  Höhenabstand  wächst  mit  der  Senkung 
und  mit  der  Adduction. 

Die  Schriigheit  wäcliBt  mit  dt*r  Abduction. 

I>er  seitliche  Abst^und  nimmt  nach  beiden 
Seiten  hin  ab, 

Obliquus  inferior, 
Dt>j»pclbilder  beim  Blick  nach  «beru 
Der  Höhenabstand    wachst    mit    der    Hebung 

and  mit  der  Addnction. 

Die  Schragheit  witchst  mit  der  Abdtiction. 
Der  BoitHche  Abstiind  wächst  mit  der  Hebung 

und  Abductinn, 
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Umpokehrt    könnten    bei  Lähniaug   des   R.  inferior   die  Doppelbilder   gJeicbmafni^ 
statt    gekreuzt    sein,   w«.'nn    ruimlicb    eine    vniber   bestandene    latente    Convergenz 
danli  die  Lfibmung  manifest  wird.  Wir  müssen  uns  daher  nm  ein  weiteres  önter- 
scheidungszeichen  zwiscbün  der  Lähmung  der  beiden  Senker  umsehen.  Ein  solches 
liegt   in   dem  Wechsel  der  Höbe  ndifferen»   der  Doppelbilder   beim  Wechsel 
der  Blickrichtong,    Wir  constntiren  in  unserem  Falle,  das«  die  HöhendifTeretiz  am 
80  grösser  wird,  je   mehr  der  Kranke  naeh  rechts   sieht,   w^ihrend  sie  beim   Blick 
nach    links    geringer   wird.     Die  Eikiamng  hielur  ergibt   sich   ans   der    Lago    der 
Mnakelebene   zum    Bulbus.     Die   Sehne   des   ObL  superior    zieht   von    vorne    innen 
(Trochlett)  nach  hinten  aussen  »um  Bulbus,  scbliesst  also  mit  der  sagittalen  Bnlbus- 
axe,  wie  sie  bei  Primäratellung  des  Auges  atebt,  einen  narb  vonie  offenen  Winkel 
ein  (Fig.  241,  Tum,  nnd  s»).  Daher  wird  bei  Verkürzung  des  Maskels  nur  eine   ver- 
liältnissm&ssi^   kleine  Coinpnnente   im  5>inne   der  Irfenkonf:;   wirken,     Die    senkende 
Wirkunj;  wird  in  dem  Maasse  gritaser,  als  mit  der  Innenwendung  (Addnction^  des 
Auges  der  Winkel  zwischen  sogittaler  Rnlljusaxe  und  Sehne  kleiner  wird.    Könnte 
das  Äuge   soweit  adducirt  werden,   das«  beide  in  dieselbe  Ebene  fallen,   so  würde 
die  senkende  Wirkung  des  Muskels  am  grÖeaten  sein,  ja  derselbe  wurde  aasschlieas- 
lii'h    als  Senker   fungiren.     Aus   derselben  Ursache   nimmt   die   senkende  Wirkung 
des  Muskels   mit   der  Abduction   des  Auges   ab.    Bei   Lfthmung   des  Muskels    wird 
daher   der  Ausfall    an  Senkung   mit   der  Adduction  zunehmen,  mit  der  Abdnction 
abnehmen.     Dies  drückt  sich   im  Stande  der  Doppelbilder  aus.   indem  der  Höhen- 
unterschied  derselben  mit  der  Adduction   (in  unserem  Falle  mit  dem  Blicke  nach 
rechts)  wächst,  mit  der  Abduction  (Blick  nncb  links)  abnimmt     (Man  findet  daJier 
l>ei   TrochlearislBhmung    das   Doppeltsehen    hnuptsRchlich    in    der   dem    gelähmten 
Auge  gegenüberliegenden  Hälfte  des  Blickfeldes,  während  es  auf  der  gleichnamigeii 
Seite  manchmal  ganü   fehlt.     Aus   diesem  Grunde  wird   nicht  Mos  vom  Kranken» 
sondern   häufig   auch   von   dessen  Arzte  das   gesunde  Auge   für   das  gelähmte   ge- 
balten). —   Der  R-  inferior  hat  umgekehrt  die  stärkste  senkende  Wirkung  bei  Ab- 
ductionsstellung  des  Auges  (analog  dem  R.  superior,  siehe  Seite  691).  Der  Höhen- 
unterschied  der    Doppelbilder    wnrde   sich    dater   bei    wechselnder    Blickrichtung 
gerade  umgekehrt  verholten  wie  bei  Lähmung  des  Obl.  superior.    Mauthner  hat 
zuerst  aufmerksam  darauf  gemacht,  welche  praktische  Wichtigkeit  für  die  Diagnose 
der    Augenmuskellähmungen    dem    Verhalten    des    Höhenunterschiedes     zukommt, 
welches  in  dem  Schema  auf  Seite  715  öbersichllicb  zusammengefasst  ist. 

Es  giebt  noch  ein  anderes  Kennzeichen  zur  UnterHcheidung  der  Uihmung 
der  beiden  Senker,  nämlich  der  Schiefst  and  des  Scheinbildes.  Wir  haben 
gesehen,  dasa  bei  Schrägstand  des  verticalen  Meridiane  das  mit  dieeora  Auge 
gesehene  Bild  schräg  erscheint.  Umgekehrt  können  wir  ans  der  Schiefstüllung 
des  Bildes  auf  die  Lage  des  verticalen  Meridians  schliessen.  In  unserem  Falle 
wird  das  untere  Ende  des  Schf^inbildes  (Fig.  2B2 1^  zu  weit  nach  links  gesehen. 
Dasselbe  entspricht  dem  oberen  Ende  des  Nct^.hnutbibles  (Fig-  248  vl^  /;),  welches 
nach  rechts  vom  verticalen  Meridian  der  Nt'tzhutit  r,  r^  liegen  muss,  da  es  nach 
links  von  der  Verticalen  in  die  Äusijenwelt  projicirt  wird.  Das  Netzhautbild  liegt 
jedoch  tliatsüchlich  senkrecht  in  der  Netjshaut,  da  ja  das  Object  senkrecht  im  Baume 
atc^lit.  Der  obige  Satz  wird  also  besser  so  ausgedruckt  werden:  Die  obere  Hälfte 
des  verticalen  Netzbautnieridiana  liegt  nach  links  vom  oberen  Ende  des  senkrecht 
stehenden  Netzhautbildes.  Daraus  folgt,  dass  der  verticalc  Meridian  mit  seiuvr 
obiTon  TTiilfti'  nach  links  i^aussen),  mit  sainer  unteren  naeh  rechts  ^^iunen)  geneigt  ist. 
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Welcher  Lnhmung  entspricht  diese  Stellung  des  verticalon  Meridians?  Diese 
wird  bpeinflusst  durch  Tier  Mnskeln:  den  R.  superior  nnd  införior  und  diu  beiden 
Oblicjuj.  Im  gesundon  Zustande  hulten  steh  in  der  PriTiirirstellung  der  Augeni  diese 
Muskelwirktmgen  das  Gloichgewicht.  so  dass  der  vertirale  Meridian  thataächlich 
vcrtical  steht.  Wenn  aber  die  Wirkunjj  des  Obliqmis  sup.  in  Folge  von  Lähmung 
desselben  aasfüllt,  so  gewinnen  diejenigen  Muskeln,  welche  den  Meridian  entgegen- 
tjesetzt  drehen,  die  Überliand.  s*»  dass  nun  der  Meridian  mit  dem  oberen  Ende 
sich  nach  aussen  neigt.  Da  dies  die  Stellung  des  Meridians  ist,  welche  wir  in 
unserem  Falle  aus  der  Schieflieit  dtjr  Duppelbilder  erscbliessen,  wird  dadorcli 
unsere  Diiignose  auf  Lähmung  des  Obliqung  snp.  bestätigt. 

Würe  der  R.  inferior  gelähmt,  so  müBsto  das  i>cheinbild  in  umgekehrtem 
Sinne  geneigt  sein.  Der  R,  inferior  neigt  den  verticalon  Meridian  des  Auges  mit 
seinem  oberen  Ende  nach  aussen,  und  wenn  durch  Lähmung  die  Wirkung  des 
Muskels  entnillt.  nimmt  der  Meridian  die  cntgegengesetjite  Neigung,  d.  i.  mit  dem 
oberL'u  Ende  nach  innen,  ein.  Diese  Stellung  würe  der  in  unserem  Falle  vor^ 
haiideueu  gerade  entgegengesetÄtt  weshalb  auch  das  Schoinbild  in  entgegengesetztem 
Sinne  schief  stehen  müsste.  —  Du  der  Schiefstand  des  Sclieinbildes  vom  Kranken 
oft  nicht  wahrgenommen  wird,  an  ist  dioRes  Merkmal  für  die  Diagnose  der  Augen- 
ninskellahnjungen  weniger  ven^erthbar  als  der  Wechsel  ira  Höhenunterschiede  der 
Doppelbilder. 
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Häutig  will  der  ratient,  welcher  an  einer  Ijjdiniung  des  Senkers  (lv«.'rhis 
iufrrior  odtr  Oblirpuis  Kuperior)  rines  Auges  leidet.  v«n  e\nvT  llohendifforcnz  der 
Doppclbilder  flberhauj»!  nichts  wissen:  er  gibt  vielmehr  an.  dass  das  eine  Bild 
ihm  näher  stehe  als  das  andere.  Dies  ist  umsomi^hr  der  Fall,  je  mehr  die  Blick- 
ebene gesenkt  wird  und  wurde  von  Förster  in  folgender  Wei.se  erklärt:  F'ixiren 
wir  einen  in  di-r  FuHsbndenebfne  liegenden,  etwas  entfernten  Punkt,  so  bildet  sich 
ein  zweiter  Punkt  des  Fussbodens.  welcher  uns  naher  liegt,  auf  einer  hiilier 
gelegenen  Stelle  der  Net/iiaat  iib  »Is  der  mit  der  Macula  tixiiie  Punkt,  l'ixiren 
wir  von  jswei  Punkten,    welche   mitereinaiuler    liegen,   den    (»lu-ren,   m»    bildet    sich 


Hi*r  Tinten?  jrlofphfan»  oberlniH»  der  M;tcalu  ab.  Wenn  wir  also  auf  unserer  Netz- 
haut zwei  übereinander  liegende  Bilder  haben,  io  gestatten  dieselben  ©ine  doppelte 
Anslegiing:  nie  können  von  7.wei  Objt^cten  herrühren,  von  welchen  das  eine  an« 
näher  lie^  als  das  lindere,  oder  von  welchen  d»B  eine  tiefer  ist  als  das  andere. 
Wenn  in  Fidge  Lühmnng  eines  Senkers  das  eine  Auge  zn  hoch  steht,  so  bildet 
iich  in  diesem  Auge  der  Punkt,  den  das  gesunde  Auge  tixirt,  gleichfAlls  auf  einer 
liber  der  Macnla  gelegenen  NetJihaalÄtelle  ab.  lYw  verschiedene  Hfthenlape  der 
Bilder  in  den  beiden  Netühfiuten  kann  nun  ebenso  in  zweierlei  Weise  ausß;«^lt*urt 
werden,  wie  wenn  die  beiden  Bilder  in  derselben  Netxhant  liegen  wnrden.  Der 
Kranke  kann  das  Srbeiobild  tiefer  oder  näher  glauben.  Die  letztere  Aiihlegtii 
drangt  sich  dem  Krtinken  geradezu  auf,  wenn  mnn  da»  Prüftingsobject,  z>  B.  eii 
brennende  Kerze,  auf  eine  Tischplatte  oder  auf  den  Fnssboden  stellt.  Das  ^elahml^' 
Auge  sollte  dann  die  Kerzenflamme  unter  der  Tischplatte  oder  unter  dem  Fubs- 
boden  aehen.  Dies  widerspricht  aber  so  jeder  Erfahrung,  dasB  der  Kranke  unwill- 
kthrlich  diejenige  Auslegung  wfthlt.  nach  welcher  das  Bild  des  höher  stehenden 
Angea  auf  der  Tischplatte  ( Fnssboden ),  ab*>r  näher  erscheint. 

Die  Diagnose,  welche  Muskeln  gBlahmt  *;ind,  bereitet  oft  aneh  dem  Oefibten 
erhebliche  Schwierigkeiten,  wenn  complicirte  Fülle  vorliegen.  .Solche  sind  vor- 
handen : 

L  Wenn  mehrere  Lähmungen  sich  combiniren,  besonders  an  hciden  Atißen 
und  die  Lühniungen  zum  Theil  vollständige,  zum  Theil  unvoUst^udigw  sind. 

2.  Wenn  schon  früher  eine  Störung  de«  Muski'Jglpirh^f^wichtes  im  Sinne 
einer  latenten  ronvorgeuz  oder  Divergenz  vorhand<*n  war,  Diesolbe  wird  mit 
pjntritt  der  Luhraung  manifest,  da  durch  diese  das  binoculäre  Sehten  trotz  Fn^irms- 
iendenz  unmöglich  wird. 

3.  Wenn  beide  Augen  ungleiche  Sehkraft  besitzen  tind  die  Lähmung  das 
beBsere  ^er  beiden  Augen  befällt.  Dann  wird  dieses  ^im  Fixiren  verwi*ndet  und 
da»  nicht  geiahrate  Auge  befindet  lich  in  secundarer  Ablenkung.  In  einem  aolobeo 
Falle  kann  das  gesunde  Aoge  leicht  für  das  knmke  gehalten  werden. 

4.  Wenn  —  bei  alteren  Lähmungen  —  eine  Contractu?  des  Äntagoaiat«« 
sich  ansgebildet  hat. 

Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  werden  oft  noch  durch  mangelhafte 
Intelligenz  oder  ungenügende  Aufmerksamkeit  der  Patienten  vermehrt,  in  Folge 
deren  es  unmöglich  wird,  die  Stellung  der  Doppelbilder  geniin  zu  bestimmen, 
letzteres  ist  auch  dann  der  Fall,  wenn  ^  hei  alteren  Lähmungen  —  die  Neigung 
besteht,  eines  der  Doppelbilder  zu  unterdrücken.  Man  muss  in  diesem  Falle 
trachten,  das  Scheinbild  vor  der  Suppression  dadurch  zu  bewahren,  dass  man  es 
möglichst  auffällig  macht,  indem  man  z.  B.  ein  in  die  Augen  springende«  Object 
(Kerzenflamme)  wählt,  oder  man  kann  da«  Bild  des  gesunden  Auges  durch  Vor«etxen 
eines  dunkel  gefärbten  Glases  vor  dasselbe  weniger  hell  im  Vergleich  zum  Schein- 
bildc  machen. 


Mr.smtHf/  der  iMfunum/.  Eine  irenaii*.  Ik'stimniunp  dos  Hrndes  feiner  Luhinunc^ 
ist  namentlich  deshalb  wünKchenswcrtb,  „in  im  Verlatife  der  Behandlung  Rieh 
Eechenschaft  zu  geben,  ob  die  Lidimung  dabei  wirklich  zurückgeht  oder  nicht  Die 
Messung  geschieht  mit  Hilfe  der  Doppelbilder,  deren  Be»irk  mit  Abnahme  d«r 
UhnmnL'  immer  weiter  nach  der  Peripherie  des  Blickfeldes  riickt.  *owio  ihr« 
Distanz  immer  kleiner  wird. 
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1.  Die  einfacJist«  Art,  Lage  und  Abstand  der  Doppelbilder  zu  l^estimmen, 
besteht  darin,  das«  man  den  Patienten  in  2 — 3  m  EnttVniun^  von  einer  Wand 
aufstellt,  auf  welcher  man  einen  den  Angen  gerade  gegenüberliegenden  Pankt  als 
AuBgangspunkt  anzeichnet.  Von  demselben  aus  fährt  man  ein  Object.  welchem  der 
Patient  mit  den  Augen  folgen  soll,  nach  den  verschiedenen  KichtuB^en.  Man  notirt 
jii!  der  Wand  die  Panktej  wo  das  Object  zuerst  doppelt  jieselien  wird,  sowie  die 
Entfernung  der  auf  diti  Wand  projicirten  Dnppelhihier  bei  den  verschiedenon  Blick- 
richtungen. Indem  man  denselben  Versacb  in  gewissen  Zeitabstfinden  in  gleicher 
W^oise  wiederholt»  constatirt  man  die  Veränderungen  des  Doppeltsehens.  Da  man 
die  Entfernung  des  Patienten  von  der  Wand,  sowie  den  linearen  Abstand  der  auf 
die  Wand  projicirten  Doppelbilder  kennt,  kann  matt  auch  leicht  den  Winkel  be- 
rechnen, am  welchen  das  gelähmte  Auge  hinter  der  fixirenden  Blickrichtung  zurück- 
bleibt, also  die  primäre  Schielablenkung  \Landoltj. 

2.  Wenn  man  über  einen  Perimeter  verfügt^  so  lässt  man  den  Patienten 
wie  zur  Gesichtsfeldaufnahme  vor  denselben  hinsetzen  und  indem  man  nun  das 
Vislnteichen   dem  Perimeterbogen   entlang  führt   und  den  Patienten  anweist,    dem- 

^^Ihen  mit  den  Augen  zu  folgen,  bestimmt  man  die  Punkte,  wo  es  beginnt,  doppelt 
erscheinen.  Man  kann  dann  die  Lage  der  Doppelbilder  auf  dem  Perimeterbogen 
angeben  lassen  und  so  unmittelbar,  nicht  erst  durch  Rechnung,  den  Schielwtnkel 
für  jede  gewünschte  Blickrichtung  bestimmou. 

3.  Mittelst  des  Perimeters  kann  man  auch  das  Blickfeld  (Seite  Ü93)  auf- 
nehmen und  aus  der  Einschränkung  desselben  auf  die  Art  und  den  Grad  der 
Liihnmng  schtiessen. 

4.  Man  sucht  dasjenige  Prisma,  welches  bei  einer  bestimmten  Blickrichtung 
die  Schiehiblenkimg  so  cori'igirt,  dass  die  Doppelbilder  in  eines  verschmelzen.  Der 
Schielwinkel  betragt  dann  die  Hälfte  von  dem  brechenden  Winkel  de«  Prisma,  da 
für  schwache  Prismen  das  Gesetz  gilt,  dass  sie  die  Strahlen  um  die  Hälfte  des 
Winkels  ablenken,  welchen  die  brechende  Kante  einschliesst.  Wenn  die  Doppelbilder 

irch    ein  Pri«niii    von  20*  VL^reinigt  werden,    beträgt  die  Schiel ablenkung  10'.   — 
ine   unerlassliche  Bedingung   für  die  Genauigkeit   aller   dieser  Mesaungsmetluide« 

ist,  dass  während  der  Ausführung  derselben  der  Patient  blos  die  Augen^  nicht  tkher 

den  Kopf  bewegt 


^ 


Sitz  der  Läsion,  Die  Angenmuskellähmungen  bilden  für  den  internen  Kliniker 
eines  der  wichtigsten  Hilfsmittel,  um  den  Sitz  einer  Uehirnerii rankung  genauer  zu 
bestimmen.  Es  soll  daher  hier  nilher  auf  die  Anhaltspunkte  eingeg&ageu  werden, 
aus  welchen  man  bestimmen  kann,  in  welchem  Theile  der  Nervenbahn  die  Lfision 
sich  befindet. 

1.  Die  Läaionen  der  Centren  höherer  Ordnung  in  der  Hirnrinde  sowi«* 
der  Fasern  welche  dieselbe  mit  den  Augenmuskelkernen  verbindet  iwus  man 
unter  dem  Namen  der  intracerebi'alen  Bahnen  zusamraenfasst),  erzeugen  niemals 
Uihmnngen  einzelner  Augenmuskeln,  Sind  dalier  isolirte  Ijähmungen  vorhanden, 
so  kann  man  so  hoch  sitzende  Läsionen  ausscblicssen.  Nur  die  Ptosis  macht  eine 
Ausnahme,  weil  dieselbe  zuweilen  isolirt  bei  corticalen  Erkrankungen  angetroffen  wird. 
Sonst  verursachen  die  Läsionen  der  höheren  Centren  stets  conjugirte  Lähmungen. 
Die  Augen  können  nicht  nach  einer  bestimmten  Seite  hin  gewendet  oder  können 
nicht  zur  Convergenz  gebracht  werden.  Nicht  selten  findet  man  sie  dann  durcli 
Krampf  der  Antagonisten   nach  der  entgegengesetzten  Seite  hingezogen.    So  kann 
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I.  B.  bei  Lähmang  der  Reclitswender  nicht  blos  der  Blick  nach  rechts  ajimöglich, 
sondern  ancli  beide  Augen  andauernd  stark  nach  links  gewendet  sein  (conjtiglrte 
Deviationu  —  Conjugirte  Lähmungen  mit  oder  ohne  Abweichung  der  Äugen  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  kommen  vor  l>ei  Erkranknng  dtjr  Crom  cereWlli  ad 
pontem^  de^  Föns,  der  Vierhngel.  der  grossen  Qehirnganglien,  namentlich  des 
Thalamus  opticus,  sowie  der  Hirnrinde. 

2,  Iiie  Läsionen  der  Kerne  am  Boden  des  Ventrikels  (nocleare  UihiniiQg^)| 
erzeugen  zumeist  Lähmungen  mehrerer  Augenmuskeln.  Auf  solche  Weitie  entsteht 
die  centrale  Ophthalmoplegie.  Diesel l>e  kann  einseitig  oder  doppelseitig  sete. 
Die  Ptosis  ist  dabei  oft  auffallend  gering  im  Vergleich  zur  vollständigen  LäiiJiiün^ 
der  übrigen  Augenmuskeln.  In  den  meisten  Fällen  bleiben  die  Binnen muakeln 
des  Auges  iPupille  und  AccommodaÜon)  von  der  Lähmung  verschont  —  Ophthalmo- 
plegia  externa.  Bei  dieser  sitzt  die  Krankheit  zumeist  in  den  Nerrenkernen  selbst. 
Es  kommt  0,  externa  zwar  auch  bei  basalen  liUionen  vor.  doch  wird  es  nainrlich 
nur  selten  geschehen,  dass  eine  Lasion.  welche  den  Nervenstamm  selbst  ^»ctnfTt. 
von  allen  Fasern  desselben  gerade  nur  jene  verschont  welche  för  die  Binn«ti- 
muskeln  des  Auges  bestimmt  sind.  Wenn  Ophthalmoplegia  totalis  besteht,  bei 
welcher  alle  Augenmoskeln  ohne  Ausnahme  gelähmt  sind,  kann  der  Sitx  der  rjisiün 
verschieden  sein.  Es  mag  sich  am  eine  nncleare  Lähmung  handeln,  es  kann  aber 
auch  durch  Läsion  der  Nervenstümme  an  der  Basis  cranii  oder  seihst  innerhalh 
der  Fissura  orbitalis  superior  totale  Ophthalmoplegie  entstehen.  Bier  ist  aIs<>  «Ji»* 
Diagnose  des  Sitzes  nur  ans  den  begleitenden  Symptomen  zu  machen.  _ 

Den  meisten  Fällen  von  Ophthalmoplegie  liegt  eine  primäre  Erkrankuiivr 
der  grmuen  SubstiAiiz  der  Augenmuskelkeme  za  Grunde  ^Folioencephalitiä  fiupenur 
sadi  Wer  nicke).  Dieselbe  ist  ihrem  Wesen  nach  analog  derjenigen,  welche  l»et 
Bolbirpftralyse  die  weiter  abwärts  gelegenen  motorischen  Reme  (des  FacJHlif«, 
Glossopharyngeus,  Hjpoglotsofl  and  Vagoaccessortns)  be&Ut.  £s  kann  sich  daher 
die  Ophthalmoplegie  mit  Bnibärparalyse  combiniren.  —  Die-Ophthalmoplegie  tritt  acut 
oder  chronisch  auf.  Die  acute  Opbthalmople^e  entwickelt  sich  binnen  einigen 
Tagen  und  ist  nicht  selten  mit  Schlafsucht  verbunden.  Man  beobachtet  sie  noch 
acuten  Vergiftungen  (Kohlenoxvdgas)  und"  nach  acuten  Infectionskrankhelten 
(Diphtherie,  Influenza),  wobei  ea  sich  wahrscheinlich  auch  am  toxische  Wirkungen 
handelt.  Solche  Fälle  können  in  HeHung  abgehen,  aber  andi  todtlich  enden 
durch  Cehergretfen  des  Processes  auf  die  tieferen  niotorisdien  Kerne  der  Mednlb 
ulilongata  mit  folgender  Hespirationslähmung.  Bei  der  clironischen  Ophthalmoplegie 
ließlllt  die  l^hmung  in  schleichender  Weise  einen  der  Augenmuskeln  nach  dem 
uideren.  Die  hfiutigste  Ursache  ist  Syphilis;  femer  kommt  die  0.  chron.  bei  Tabes. 
Paralysis  prog.,  Sclerosis  diss.,  myasthenischer  Paralyse  und  Morbus  Bosedowii, 
sowie  bei  rhronisohen  Vergiftungen  ^Alkohol.  Nicotin,  Blei»  vor.  Die  ehrouisclif! 
Opl.T  1>  :;ie  ist  in  der  Begel  unheilbar.    Es  gibt  auch  Fälle  von  angeborener 

OpL  .v'ie. 

in  bVdgr  von  t..ision  der  Nerveukerne  können  auch  Ljkhmungen  ein/.olncr 
Muskeln  entstehen.  Ilicher  gehören  vor  Allem  die  Lähmungen,  welche  im  Beginne 
einer  Tabes  dorsalia  und,  wenn  »udi  etwas  weniger  hüuüg,  bei  der  dissemenirten 
Sclenise  auftreten  und  tu  den  meiisten  l-^aUen  nnclearen  Ursprungs  sind.  Die 
tal)ptischon  Lahuiuugeu  verschwinden  trotx  des  Fortbestehens  der  Grundkrankheit 
oft  in  auffallend  kurzer  Zeit  von  selbst  wieder.  Ihigegen  recidiviren  sie  leicht  und 
in  tirlfii  FiilliMi  IiUmIuu  f.ii>  iil*«M'haupt  dauernd  liesteheu.  —  Durt'h  iiuoleare  Lä^ 
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kann  der  Abducena  gleichzeitig  mit  dem  Tüoialis  fitdnhmt  sein,  da  die  Kerne  dieser 
l^oideu  Nerven  oahe  netiDueinaruler  liegen. 

«J.  FasL'iculare  Liihmung  dnreh  Liision  der  Fasern  zwischen  ihrem 
AuBlritte  aus  den  Nervenkorneü  und  ihrum  Eftjportauchen  un  der  Gehindjjisis  lüöst 
sich  diinn  diagnosticiren,  wenn  Lfihmunij:  des  Oculomotorlus  der  einen  Seite  rait 
llleichzeitiger  Lähmung  der  Extremitäten  der  anderen  Öeite  vorhanden  ist  (wechael- 
atündijje  Utlimung),  In  diesem  Falle  ist  ein  Herd  im  onteren  Theile  des  Pedunciilus 
cer«l>ri  anzunehmen  (F'ig.  2b'du).  Derselbe  htdirt  einerseits  die  den  Pedunculus 
dtirchsetzenden  Fasern  des  Oculomutürius,  so  duss  der  Üculomtiturius  derselben 
Seite  gelähmt  ist.  andererseits  die  Pyrtmidenbahn;  da  diese  erst  weiter  unten 
auf  die  andere  Seite  hinöbertritt,  aind  die  Extremitäten  der  dem  Herde  ent- 
gegengesetzten Seite  geliLhmt.  Eine  solche  Lähmung  könnte  indessen  auch  durch 
einen  Krankheitsherd  an  der  Basis  hervorgebracht  werden»  wenn  derselbe  in  der 
Nachbarschaft  des  Peduficulus  sitüt,  so  dass  er  denselben  l>eschöiliyt.  —  In  analoger 
Weise  spricht  eine  wechsektändige  Lähmung  der  Extremitäten  und  des  Abducens 
(sowie  des  Facialis)  für  einen  Krankheitsherd  im  hinteren  Tlipib'  <3e>?  Penis  mler  in 
dem  angrenzenden  Theile  der  Gehimbasis  (Fig.  2biib), 

4.  Läsicmen  an  der  Basis  können  gleichfalls  einen  oder  uieiuvre  Nerven, 
und  zwar  nicht  selten  auf  beiden  Seiten,  betreffen.  Umstände,  welche  mit  grösserer 
oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  basale  Lähmung  schliessen  lassen« 
sind:  a)  Wenn  auf  einer  Seite  nach  und  nach  eine  ganze  Reihe  vnn  Gehimnerven, 
wie  Augenmuskel  nerven.  Facialis,  Trigeminus,  Opticus,  Oltactorias,  gelahmt  werden, 
b)  Wenn  die  Affection  des  Trigeminus  in  der  Form  einer  Neuralgie  beginnt,  da 
eine  solche  bei  centralen  Lähmungen  nicht  beobachtet  wird,  c)  Wenn  Sehstörnngen 
gewisser  Art  vorhanden  sind.  Zu  diesen  gehört  Erbbndung  eines  Auges  ohne 
Betheiligung  des  Anderen,  was  eine  Schädigung  des  intracraniellen  Abschnittes 
des  einen  Sehnerven  beweist.  Femer  temporale  Hemiopie.  die  auf  eine  Lasion  des 
Chiasma  hinweist*  Homonyme  Hemiopie  kommt  sowohl  bei  Erkrankungen  an  der 
Schadelbasia  durch  Betheiliguiig  des  Tractus  opticus  als  bei  höher  sitaeiiden 
Läsionen  vor,  Tractnshemiopien  sind  selten  und  dürfen  nur  dann  angenommen 
werden,  wenn  noch  andere  Moinente  für  eine  basale  Erkrankung  sprechen.  Tmctus- 
heraiopte  wäre  ^uch  anzunehmen,  wenn  hemiopische  Pupillcnreaction  besteht 
(Seite  571).  —  Die  Sehstörung  darf  nur  dann  für  die  Diagnose  des  Sitzes  der 
L&sicm  verwerthet  werden,  wenn  durch  die  ophthalmoskopisclio  Untersuchung  aus- 
gesclilossen  worden  ist,  dass  dieselbe  im  Auge  selbst  ihn^n  Sit?,  hat  (x.  B.  durch 
Papilliiis  oder  primäre  Atrophie  des  Sehnerven),  rf)  Liibranng  des  Olfjictorius  tipncht 
fiir  eine  basale  Erkrankung  in  der  vorderen  Schädelgi-uhe.  —  Basale  Augonninskel- 
laliinungen  sind  eine  häutige  Folge  von  Fracturen  der  Sch&delbasis;  besonders  oft 
findet  man  den  Abducens  gelähmt^  welcher  knapp  an  der  Spitze  der  Felsenbein- 
pyramide  vorbeizieht  und  durch  dieselbe  leidit  lädirt  wird  (Panas). 

Zu  den  Lähmungen  basalen  Ursprunges  gehören  auch  die  meisten  FRlle 
der  periodischen  Augenmuskellähm  angf*  Dieselbe  betrifft  am  hantigsten 
den  Ocalomotorius.  Die  Anf&lle  werden  durch  Kopfschmerzen,  häufig  begleitet  von 
Erbrechen,  eingeleitet.  WlXhrend  diese  durch,  einige  Tage  andauern,  tritt  die  Lähmung 
auf,  welche  nach  einigen  Tagen  bis  Wochen  eftt^weder  wieder  ganz  verschwindet 
oder  eine  Parese  der  Muskeln  bis  zum  nächsten  Anfalle  zurücklüsst.  Die  Krankheit 
nimmt  oft  schon  in  der  Kindheit  ihren  Anfang  und  geht  entweder  in  Heilung  oder 
in    dauernde    Lähmung    aus.    Einige    dieser    Fälle    sind    blus   functioneller   Natur 
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(hysterlscli) ;    in   anderen   handelt  qs  sicli    um    eine   basale   Läsion   (amgchriei>#Btt 
Exsudate  oder  kleine  Neubildungen,  weUho  auf  den  Nerven  drückend 

5.  Die  Diagnose  einer  orhitulen  Lähmang  muss  ans  den  begleitenden 
Erscheinungen  gestellt  werden,  wenn  dieselben  0r  eine  Erkrankung  in  der  Orbita 
sprechen.  Dazu  gehören  Schmer/*  in  der  Orbita*  spontan  oder  bei  Druck  auf  den 
Augapfel  udur  die  Orbitalrander,  eine  fühlbare  Geschwulst  in  der  Tiefe,  VortreJbung 
des  Bulbus,  einseitige  Neuritis  optica  durch  Druck  auf  den  Sehnerven^  endlich  eia 
vorausgegangenes  Trauma,  welches  die  Orbita  betroffen  hat  (fergl.  Seite  580K 

Die  Myasthenie  beginnt  häutij;  an  den  Augeniunakeln  und  zwar  gewöhn- 
lich als  Ptosis;  dann  kann  die  LiÜimung  aaf  die  anderen  Augenmuskeln  nb*?r- 
greifen^  doch  bleiben  die  Binnenmu&keln  stets  frei.  Die  Lrihmnngon  kennzeiclinen 
sich  dadurch,  dass  sie  durch  Ermüdung  rasch  zunehmen.  Gesichert  wird  die 
DiagnoB©,  wenn  gleichzeitig  Schwäche  in  den  Muskeln  des  Gesichtes,  des  Nackens 
und  des  Kauapparates  besteht. 

Lidimungen  der  Augenmuskeln  können  angeboren  vorkommen.  Es  wurde 
schon  oben  der  angeborenen  Ophthulmoplegie  Erwähnung  gethan.  Ära  häufigsten 
sind  die  angeborenen  Lähmungen  des  Abducens.  Bemerkenswertii  ist,  dass  stell 
bei  diesen,  im  Gegensaty.e  tu  den  erworbenen  Liihmangen,  gewöhnlich  keine  Con- 
tractiir  des  Antagonisten  einstellt;  beide  Augen  stehen  vollkommen  richtig,  so  lange 
der  Blick  nicht  nach  der  Seite  des  gelähmten  Muskels  gewendet  wird.  Gleichzeitig 
mit  angeborener  Ptosis  hat  man  auch  das  Unvermögen,  die  Augen  nach  aafwärt5 
zu  wenden,  beobachtet.  Sectionsbefunde  haben  dargetlian,  dass  es  sicJi  hier 
Fehlen  des  Rectus  superior  handelte. 


II.  Latente  Gleicligewichtsstörungeii  (Heterophorie). 

§  12Ö.  Im  noriDalen  Zustande  befinden  sich  die  Augen  bei  jeder 
natiirlidien,  d.  h.  nicht  gezwungenen  Stellung:  in  Vfdlstiiiidigem  Mnskel- 
g  1  e  i  c  h  g  e  w  i  c h  t  e  (Orthophorie).  Was  dieser  Ausdniek  besagen  will, 
wird  durch  folgenden  Versuch  kltir:  Man  lässt  ein  in  30  cnt  Entfernung 
befindliches  Object  mit  beiden  Äugen  lixiren.  Hierauf  schiebt  man  vor  eines 
der  beiden  Augen  ein  Blatt  Papier  und  btHibachtet  das  so  verdeckte 
Auge  hinter  dem  Papier,  Man  wird  finden^  dass  das  Auge  richtig  auf 
das  Object  eingestellt  bleibt^  obwohl  es  dasselbe  nicht  mebr  sieht. 
Es  beharrt  in  der  fixirenden  Stellung,  weil  diese  für  das  Auge  die 
Gleichgewichtirstelhmg  ist.  Die^^elbe  ist  das  Resultat  der  den  einzelnen 
Muskeln  zukommenden  Innen^ation,  welche  in  richtigem  Verhältnisse 
vertheilt  ist. 

iStönmgen  des  Muskelgleichgewichtes  werden  durch  denselben 
Versuch  erkannt.  Es  seien  beide  Augen  richtig  auf  das  vorgehaltene 
Object  eingestellt.  Nun  hält  man  einen  Schirm  vor  eines  der  Augen. 
Dasselbe  weicht  hinter  dem  Schinne  ab,  /.,  B.  nach  aussen.  Zieht  man 
(ItMi    Srlilnii    wifdiT    \v(^t'     KM    ist    dio    Oosi<'htslinM'    dit*sps    Auyrs    nun 
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nicht  mehr  nnvh  «lern  Objecte  gerichtet,  snndf^ru  tla^s  Auge  schielt  nach 
aussen.  Es  muss  in-st  durch  eine  Bewegung  nach  innen  (Adduotions- 
bewegung)  wieder  in  die  fixirende  Steüiing  gebracht  werden.  Man 
bemerkt  rhdier  beim  Wegziehen  des  .Schirmes  eine  Bewegring  des  Auges 
in  einer  Richtung,  welche  der  Abweichung  hinter  dem  Scliinne  gerade 
entgegengesetzt  ist  —  Kinstellungsbewegiing.  Dieselbe  ist  in 
der  Hegel  leichter  wahrzunehmen,  als  die  x'\bweichung  des  Auges  hinter 
dem  Schirme  und  gilt  daher  als  Erkennungszeichen  für  die  letztere. 
Macht  das  Auge  beiui  Wegziehen  des  Schirmes  eine  EinstoUungs- 
bewegung  nach  innen,  so  war  es  hinter  dem  Schirme  nach  aussen 
abgelenkt  und  umgekehrt.  Die  bei  diesem  Versuche  sich  zeigenden 
P^rscheinnngen  erklären  sich  auf  folgende  Weise:  In  dem  gewählten 
Beispiele,  wo  das  Auge  hinter  dem  Schirme  nacli  aussen  abwi?icht, 
waren  die  beiden  Augen  v^ährend  der  Fixation  nicht  im  Muskelgleich- 
gewichte, vielmehr  hatten  die  Augen  das  Bestreben,  zu  divergiren.  So 
lange  mit  beiden  Augen  gesehen  wird^  findet  denmich  richtige  Fixatinn 
statt,  weil  sonst  doppelt  gesehen  würde.  Nun  besteht  aber  ein  grosser 
Widerwillen  gegen  Doppelbilder  und  ein  entsprechend  kräftiges  Be- 
streben, einfach  zu  sehen  (Fusionstendenz,  siehe  Seite  61^8).  Es  wird  daher 
eine  stärkere  Innervation  zur  Convergenz  aufgebracht,  um  der  Neigung 
zur  Divergenz  entgegen  zu  wirken.  Sobald  jedoch  ein  Auge  verdeckt  ist, 
kann  kein  Doppeltsehen  mehr  stattfinden;  die  übermässige  Convergenz- 
Anstrengung  wird  jetzt  zwecklos  uml  <las  Auge  geht  dementsprechend 
nach  aussen.  Die  Gleichgewichtsstellung  der  Äugen  ist  also  eine 
pathologische,  nämlich  die  einer  gewissen  Divergenz.  Sobald  der 
Schirm  wieder  weggezogen  wird,  treten  Doppelbilder  auf,  welche  aber 
rasch  verschmolzen  werden,  dadurch,  dass  das  abgewichene  Auge  wieder 
in  die  richtige  Stellung  zurückkehrt 

Schielen  und  Lähmung  der  Augenmuskeln  sind  auch  Gleich- 
gewichtsstörungen.  Von  diesen  unterscheidet  sich  die  in  Rede  stehende 
dadurch,  dass  sie  für  gewöhnlich  nicht  zu  Tage  tritt,  da  sie  durch 
eine  entsprechende  Innervation  ausgeglichen  wird.  Mau  nennf  sir 
deshalb  latente  Gleichgewichtsstörung. 

Die  Gleichgewichtsstörung  kommt  in  zweifachem  Sinne  vor:  als 
Uebermaass  und  als  Schwäche  der  Convergenz,  d.  i.  als  latente 
Convergenz  (Esophorie)  und  latente  Divergenz  (Exophorie)*). 
Letztere  ist  vvxntaus  häufiger.  Die  Ursachen  dieser  Gleichgewichts- 
störungen sind  doppelter  Art: 

*)  Man  bezeichnet  die  lat^ntp  Convergenz  aw^h  als  latentes  oder  dynumiNches 
Rinwurtsscliielen  i,v.  Oraefe)  und  die  lufento  Diver^reaz  als  btonfos  od*'r  dyiiaiui- 
Fiiohi«,  Antseuhcilkund«».  10,  Aufl.  4f| 
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a)  Organische  Ursachen,  bestehend  in  Schwäche  des  einen 
Muskelpaares.  Diese  kann  auf  anatomischen  Verhältnissen  beruhen,  wie 
Volumen  des  Muskels,  Lage  seiner  Insertion,  ferner  Grösse  der  Augen 
und  Entfernung  derselben  von  einander.  Sehr  stark  kurzsichtige  Augen 
sind  besonders  gross  und  daher  schwerer  beweglich.  Es  kann  auch 
Schwäche  der  Augenmuskeln  nach  erschöpfenden  Krankheiten  oder  nach 
Lähmungen  der  Muskeln  zurückbleiben.  Weitaus  am  häufigsten  jedoch 
liegen  den  latenten  Gleichgewichtsstörungen 

b)  Functionelle  Ursachen  zu  Grunde,  gegeben  durch  abnorme 
Innervation  der  Augenmuskeln.  Dieselbe  ergibt  sich  aus  dem  Verhältnisse 
zwischen  Accommodation  und  Convergenz.  Diese  beiden  gehen  im 
normalen  emmetropischen  Auge  derart  Hand  in  Hand,  dass  mit  jedem 
bestimmten  Grade  von  Accommodation  sich  das  dazu  gehörige  Maass  von 
Convergenz  verbindet  und  umgekehrt  (siehe  §  141).  Wenn  solche  Augen 
z.  B.  für  einen  in  30  cm  Entfernung  befindlichen  Gegenstand  accommo- 
diren,  so  convergiren  sie  auch  für  dieselbe  Entfernung  und  befinden 
sich  dabei  im  Muskelgleichgewichte.  Wenn  ein  Auge  einen  abnormen 
Brechungszustand,  Myopie  oder  Hypermetropie,  hat,  so  ändert  sich 
damit  auch  das  Maass  der  Accommodation,  welches  für  eine  bestimmte 
Entfernung  nöthig  ist.  Der  Myope  braucht  dazu  weniger,  der  Hyperme- 
trope  mehr  Accommodation  als  der  Emmetrope.  Es  kann  die  Convergenz 
diesen  veränderten  Verhältnissen  sieh  adaptiren,  so  dass  die  Harmonie 
zwischen  Accommodation  und  Convergenz  erhalten  bleibt.  Sehr  oft  ist 
dies  aber  nicht  der  Fall.  Ein  Myope  z.  B.,  dessen  Fernpunkt  in  30  cm 
liegt,  braucht,  um  ein  Object  in  dieser  Entfernung  scharf  zu  sehen,  gar 
keine  Accommodation.  Es  fehlt  daher  an  dem  nöthigen  Impulse  für  die 
erforderliche  Convergenz,  indem  bei  Accommodationsruhe  die  Augen 
das  Bestreben  haben,  sich  parallel  zu  richten,  und  es  wird  in  diesem 
Falle  eine  latente  Divergenz  vorhanden  sein. 

Die  Hypermetropen  sind  in  der  entgegengesetzten  Lage  wie  die 
Myopen ;  sie  sind,  um  scharf  zu  sehen,  gezwungen,  für  jede  Entfernung 
mehr  zu  accommodiren  als  die  Emmetropen.    Dadurch  werden  sie  ver- 

sches  Auswärtsschielen  oder  man  spricht  von  üeborgewicht  und  von  Insufficienz 
der  Interni  (i.  e.  Recti  mediales).  Diese  letzteren  Ausdrucke  sind  aber  zn  ver- 
werfen, weil  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Recti  mediales  als  solche  keineswegs 
zu  stark  oder  zu  schwach  sind.  Wenn  man  den  Kranken  stark  nach  der  Seite 
sehen  lässt,  findet  man,  dass  das  Auge  in  normaler  Weise  nach  dem  inneren 
Augenwinkel  gewendet  wird.  Im  Dienste  der  Seitenwendung  verhalten  sich  also 
die  Recti  mediales  normal  und  nur  im  Dienste  der  Convergenz  ist  ihre  Function 
gestört,  und  zwar  durch  fehlerhafte  Innervation.  Man  könnte  also  höchstens  von 
Ueberge wicht  oder  Insufficienz  der  Convergenz  sprechen. 
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anlasst,  aucli  die  Convergenxmii^^keln  übermässig  zu  innerviren,  so  dass 
latente  Convergenz  besteht, 

Geringe  Grade  von  latenter  Gleichgewichtsstörung  venirsaehen 
ketriLTk'i  Best-hwerden,  die  huhoron  Grade  dagegen  ziehen  nachtlieilige 
Fnlgen  nach  sich,  iiämlielt  KniiOdung  oder  Scliieleii,  Ermüdung  tritt 
lic-i  lütenter  Divergenz  ein,  imiem  diese  das  längere  Festhalten  der 
richtigen  Convergenz  erncliwert,  welche  für  jede  Beschäftigung  in  der 
Nrdje,  wie  Lesen,  Schreiben  und  ;dle  feineren  Arbeiten,  nothig  ist.  Hei 
längerer  Arbeit  ermüden  daher  die  Augen;  der  gesehene  Gegenstand 
wird  untlentlich  und  nft  doppelt  gesehen,  später  treten  Kopfschmerzen 
und  wnhl  ancli  lleblichkeiteii  auf.  Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als 
Asthenopia  musculari«  (zum  Unterschiede  von  der  accntnum- 
dativen  und  nervösen  Asthenopie).  Charakteristisch  für  dieselbe  ist,  dass 
die  astheno]>ischen  Beschwerden  sofnrt  verscliwinden,  wenn  der  Patient 
ein  Auge  zuhält,  so  dass  er  ntir  mit  einem  Auge  tixirt,  da  dann  eben 
kpiiic  t'onvergenz  nöthig  ist. 

Höhere  Grade  von  Gleichgewichtsstörung  gehen  in  Schielen  über, 
und  zwar  je  nach  der  Art  der  Gleichgewichtsstörung  in  divergentes 
oder  convergentes.  Der  Anstoss  zur  Umwandlung  des  latenten  in 
manifestes  Schielen  wird  oft  dadurch  gegeben,  dass  eines  der  Augen 
eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens  erfährt^  wodurch  der  binoculare 
Sehuct  an  Werth  verliert  oder  sogar  ganz  aufgelioben  wird.  Es  tritt 
dann  derselbe  Fall  ein,  wie  ihn  das  Experiment  zur  Untei suchung  auf 
Gleichgewichtsstörung  künstlich  setzt,  indem  ein  Auge  verdeckt  und 
dadurch  vom  Sehen  ausgeschlossen  wird.  Aus  diesem  Grunde  findet  man 
erblindete  Augen  sehr  häutig  nach  aussen   oder  nach  innen  abgelenkt. 

Therapie.  Die  latente  Divergenz  verlangt  nur  dann  eine  Ab- 
hilfe, wenn  sie  Asthenopie  verursacht  oder  in  Schielen  überzugehen 
droht.  In  den  leichten  Fällen  kann  man  der  mangelhaften  Omvergenz 
durch  Prismen  zu  Hilfe  kommen.  Dieselben  werden  beiden  Augen  so 
vorgesetzt,  dass  ihre  Basis  nach  innen  gerichtet  ist  (Fig.  275  P  und  f\). 
Die  von  dem  hxirten  Punkte  o  herktimmenden  Strahlen  werden  durch 
jedes  Prisma  nach  der  Basis  desselben  abgelenkt.  Die  Augen  brauchen 
daher  nur  so  stark  zu  convergiren,  als  ob  sie  den  entfernter  gelegenen 
Punkt  0,  tixiren  wollten.  —  Sowohl  wegen  der  Schwere  stärkerer 
Prismen,  :ils  auch  wegen  der  durch  sie  bewirkten  Farbenzerstreuung 
kann  man  niu"  Prismen  bis  4",  höchstens  bis  6*  für  jedes  Auge  an- 
wenden. Wenn  es  sich  nm  latente  Divergenz  bei  Myopen  handelt,  was 
das  Gewöhnliche  ist,  kann  mau  diese  bekämjtfen,  indem  man  auch 
für  die  Nahearbeit  Concavgläser  tragen  lilsst.  Dadurch  wird  der  Myope 

4ß* 
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gtinöthigt,  zu  accommodiren  und  kann  dadurch  leichter  die  orforderliclae 
Convergenz  anfbringen.  In  vielen  Fiillen  wird  man  eine  Connbination 
von  spliiirischen  mit  prismatischen  Gläsern  verordnen.  Für  höhere  Grade 
von  latenter  Divergenz  ist  die  Operation  angezeigt.  Dieselbe  beKteht 
in  der  Wirlagenm^r  des  RectiiH  nunlialis  allein  nder  rcjmbinirt  mit  der 
Hüeklagening  des  Rectus  lateral  in. 

Die  latente  Convergenz  erheischt  nur  dann  eine  Behandlting,  wtMin 
sie  in  Schielen  i\berzugehen  beginnt.  Die  Therapie  hesteht  dann  in  der 
Verordnung    jener  Convexgliiser,    w*dche    (lio    Hyperinetropie    eorrtgiren. 


ADWeitilnn^'   der   prisni«ii 


Fig,  S77>. 

»et  latenter  iHvergeux  «ar  Ei leichteruug  i1«t 
Coiiv«rit«ni. 


dadurch  die  Accommodation   auf  ihr  richtiges  Maass  zurCickfiihreii   and 
damit  den  vermehrten  Impuls  zur  (Vmvergenz  beseitigen. 

Um  den  Grad  einer  Gleichgewichtsstörung  nnmeriBch  zn  beBtlmmen,  ha! 
Y.  Graefe  seinen  Gl  ei chgewir.hts  versuch  angegeben.  Derselbe  geht  von  der 
Thatsachc  ans,  dasfl  die  Gbichgowlchtsstörnng  manifest  wird,  sobiüd  man  da«  bin- 
oculäre  Einfachsehen  unmöglich  macht.  Zu  diesem  Zwecke  aet^t  man  vor  eines 
der  beiden  Augen  ein  Prisma  mit  der  BäsIs  nncli  unten  oder  oben,  von  Bulrher 
Starke,  dass  es  nicht  durch  verschiedene  HuheUKtelJung  der  Angen  überwunden 
werden  kann  (siehe  Seite  898).  Man  habe  35.  B.  d:i8  Prisma  P  (Fig,  276  A\  dessen 
brechender  Winkel  10«  beträgt,  mit  der  Basia  nach  unten  vor  das  linke  Auge  ge- 
legt und  den  Untersuchten  nun  angewiesen,  ein  Object  o  {z,  B.  einen  schwarzen 
Punkt  auf  wt'issem  Papier  oder  bei  grösserer  Entfernung  des  Objectes  eine  Kcnen- 
flamme)  zu  fixiren.  Das  Unke  Auge  sieht  jettt  den  Punkt  o  nicht  an  seiner  richtigen 
Stelle^  sondern  in  o^',  mit  beiden  Augen  zugleich  werden  daher  Doppelbilder  mit 
Hohenabstand  gesehen.  Wenn  Mnskelgleichgewicbt  besteht,  so  dasa  die  Augen 
richtig    auf    o    comrergiren,    hm    sielien    di«^    beiden    Bilder    vertieal   untereinander 
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(Flg.  276  ^f^  L  und  fi\  Besteht  dagegen  eine  Uleichgewichtfistoriuig  und  in  Folge 
dessen  zn  starke  tider  zu  geringe  Convergenz,  so  kommt  zur  Höhendistanz  auch 
noch  seitliche  Distunz  der  Bilder  hinzu.  Es  ftillt  ja  jetzt  das  Bestreben,  durch 
entsprechende  Innervation  die  Gleichgewichtsstörnng  anszugleichen,  weg,  da  wegen 
des  Uöhenabsüindt'*<  der  Doppelbilder  doch  nicht  oinfa^^h  gesehen  werden  könnt«. 
Es  sei  z.  B.  latente  Divergenz  vurhaiidcn.  Dann  weirht  das  linke  Auge  hinter 
dem  Prisma  nach  jiusseii  »b.  [»er  Punkt  m  bildet  sich  in  Folge  dessen  nach 
aussen  t^hnksi  von  der  Fovea  ah  und  wird  dcslialh  zu  weit  rechts  gesehen  — 
gekreuzte  Doppelbilder  (Fig.  Sifi).  Eb  steht  dalipr  der  obere,  dem  linken  Auge 
angehörende  Punkt  nicht  mehr  vertical  ober  dem  unteren,  sondern  nach  rechts 
von  demselben  (Fig.  27ö  C).  tSetat  man  nun  vor  duB  PriHraa  mit  der  Basis  nach 
abwärts  noch  oin  zweites,  dessen   Basis   nach    innen    sieht,   bo   werden   durch   das- 


FiB.  37«. 
V.  Graef«*«  Gleichgevicbtever^acb» 


ibo  die  vom  Funkte  o  kommenden  Strahlen  nach  innen,  gegen  den  vertitalen 
Meridian  der  Netzhaut  hin,  abgelenkt  und  das  obere  Bild  rückt  wieder  mehr  über 
das  untere.  Indem  man  immer  stärkere  Prismen  veranebt,  kann  man  dasjenige 
tinden,  welches  die  beiden  Bilder  genau  übereinander,  in  eine  verticale  Linie, 
bringt.  Dasselbe  rorrigirt  die  seitliche  Abweichung  der  Augen  und  gibt  daher  den 
numerischen  Au.sdnick  für  die  Gleichgewich tastörung.  Man  jttiegt  den  Grad  dieser 
fär  zwei  Entfernungen,  nämlich  f&r  die  unendliche  Entfernung  (d.  i.  6ra)  und  fftr 
die  gewöhnliche  Leseweito  zu  bestimmen.  —  Statt  de3  abwärts  brechenden  Prisma 
kann  man  vor  eines  der  beiden  Augen  den  von  Maddox  angegebenen  Glasstab 
setzen,  dunOi  welchen  die  Kerzenflamrae  in  eine  leuchtende  Linie  auseinander- 
gezogen  erscheint.  Dieöe  kann  dann  nicht  mehr  mit  der  Kerzenflanime.  wie  sie  das 
andere  Auge  sieht,  fusioiiirt  werden.  Besteht  Heterophorie,  so  deckt  die  leuchtende 
Linie  nicht  mehr  die  Kerzenflarome;  das  Prisma,  welches  nöthig  ist,  um  beide 
zur  Deckung  zu   bringen,   gibt  Richtung   und  Grad   der  Gleichgewichtsstörang  an« 


Es  kummeii  auoli  (ilinuhgewichtsstürurij^im  in  di*ni  Siniiu  vor, 
eines  Aages  zur  Delation  nach  ohoo  oder  tinten  besteht  (Hyperphorie), 
handelt  es  sich  nicht  wie  bei  den  Störungen  der  Convergenz  um  eine  abnormi» 
Innervation,  soodern  um  eine  Anomalie  in  der  Stellnng  der  Aagen  zu  einander« 
wektie  gerade  durch  entsprecliend  ungleiche  Innervation  beider  Angen  ausgeliehen 
wird,  nm  Doppeltsehen  zn  vermeiden.  Dies©  Fälle  sind  selten  und  der  Grail  der 
latenten  Höhenablenkung  ist  überdies  zumeist  gering*  In  schwereren  Fällen  besteht 
die  Therapie  gleichfalU  in  der  Verordnung  von  Priamon  oder  in  der  Operation. 


III.  Schielen. 

§  127.  Symptome.  Das  Schielen  besteht  darin,  dass  die  Gesichts- 
linio  eines  der  beiden  Augen  bei  allen  Rliekrichtnngen  von  der  richtigen, 
auf  das  Object  zielenden  Lage  abweicht,  und  zwar  immer  um  den 
gleichen  Winkel.  Dadurch  unterscheidet  sich  das  Schielen  von  der 
Lähmung,  bei  welcher  die  Ablenkung  erstens  nur  in  der  Wirkungs- 
sphiire  des  gelähmten  Muskels  vorlianden  ist  und  zweitens  innerliulh 
dieser  nm  t?o  gröt^ser  wird,  je  weiter  das  Auge  in  dieselbe  hinein- 
gebracht wird,  weil  dann  das  gelähmte  Auge  immer  mehr  gegen  das 
gesunde  zurüekbleibt.  Das  schielende  Auge  dagegen  bleibt  bei  keiner 
Blickrichtung  zurück,  sondern  begleitet,  stets  um  dasselbe  Maass  van 
der  richtigen  Stellung  abweichend,  das  andere  bei  allen  seinen  Be- 
wegungen, weshalb  das  Schielen  als  Strabismus  c  o  n  c  o  m  i  t  ii  n  s 
bezeichnet  wird* 

Um  die  Schielablenkung  ^u  messen,  verrahit  man  am  einfachsten 
in  folgender  Weise:  Man  liisst  den  Patienten  ein  Object  fixiren,  das 
man  in  der  Mittellinie  beider  Augen,  einige  Meter  von  denselben  ent- 
fernt, aufgestellt  hat.  Es  tlxire  das  linke  Auge  L  (Fig.  277^)  richtig, 
während  das  rechte  Auge  A'  nach  innen  schielt.  Man  bezeichnet  sich 
durch  Tintenpunkte  am  unteren  Lidrande  die  Stellung  des  äusseren 
liornhautrandes  an  beiden  Äugen  (w/»  und  s).  Hierauf  verdeckt  man 
das  fixirende  linke  Auge  mit  einem  Schirme  S  (Fig.  211  B\  indem 
man  den  Patienten  anweist,  weiter  nach  deui  Objecte  zu  sehen.  Er 
thut  dies,  iudem  er  jetzt  das  reclite  Auge  zum  Fixiren  beniitzt  und 
es  zu  diesem  Zwecke  durch  eine  deutlich  sichtbare  Einstellungs- 
bewegung  in  die  richtige  Lage  bringt  (Fig.  211 B,  B).  Man  bezeichne 
sich  abermals  die  Stellung  des  Hnrnhautrandes  dieses  Auges  am  unteren 
Lide  durch  den  Punkt  w:  die  Distanz  ms  gibt  das  lineare  Maa^s  der 
Ablenkung  des  schielenden  Auges,  also  die  primäre  Schiel- 
ablenkung. 

Während  d;t^  rtM-hte  Angv  in  ihv  lixinndi»  Stellung  gebrarlit,  wurde.' 
gieng  das  linke  Auge  hinter  dem  Schirme  nach  innen  (Fig.  277  Bf  L): 
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OS  beÜndet  sich  nun  in  Secundäriiblenkung.  Man  kann  liintur 
dem  Schinne  sich  die  Stellung  des  äusseren  Hornhantrandüs  durch 
den  Punkt  ä,  anmerken,  und  findet  so  die  Grösse  der  Secundäi^ 
ablenknng  w^s^.  Dieselbe  ist  der  primären  gleich,  was  ein  weiteres 
Unterscheidungsmerkmai  zwischen  concomitirendeni  und  paralytischem 
Schielen  ist,  indem  bei  letzterem  die  secundäre  Ablenkung  grÖBser  ist 
als  die  primäre  (Seite  703), 

In  Folge  der  unrichtigen  Stellung  eines  der  beiden  Augen  sollte 
der  Schielende  doppelt  sehen.  Dies  ist  aber  thatsiichlich  nur  im  Be- 
ginne des  Schielens  der  Fall.  Bald  verschwindet  das  Doppeltsehen 
und  kann  später  nur  durch  allerlei  Kunstgriffe  oder  überhaupt  ntcht 
mehr   hervorgerufen    werden.     Auch   hierin   liegt    ein   unterscheidendes 


Cttiang  der  Schielablsnknng. 


Fig.  »77. 
A.  Primäre  Schtel»t«1laDg.  0.  Saeandftre  S«hieUt«lliing> 


Merkmal  des  Schielens  von  der  Lähmung,  bei  welcher  das  Doppelt- 
sehen so  störend  ist.  Der  Schielende  sieht  nicht  doppelt,  weil  er 
lernt,  von  den  Eindrucken  des  schielenden  Auges  zu  abstrahiren;  er 
^excludirt*^  mit  diesem  Auge,  Die  Exclusion  ist  ein  psj^hi scher  Act; 
das  schielende  Auge  sieht  wohl,  aber  die  Gesiehtswahrnehmungen 
desselben  erregen  nicht  die  Aufmerksamkeit,  gleichwie  viele  Menschen 
im  Stande  sind,  beim  Sehen  durch  ein  Mikroskop  oder  Fernrohr  das 
andere  Auge  offen  zu  hissen  und  doch  nicht  damit  zu  sehen.  In  Folge 
der  Exclusion  sieht  der  Schielende  blos  raonoculär;  er  hat  daher  kein 
stereoskopischea  Sehen  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 

Das    Sehvermögen    des   schielenden    Auges    ist    im  Vergleiche 
mit  dem  anderen  gesunden  Auge   herabgesetzt.     Ohne  Zweifel   besteht 
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schon  vor  dem  Eintritte  des  »Schielen^  ein  gewisser  Grad  vun 
schwäche,  was  ja  eine  der  Ursachen  ist,  warum  es  zum  Schielen  kommt. 
Die  Sehschwäche  nimmt  jedoch  immer  mehr  zu,  je  länger  das  Schielen 
besteht,  weil  sich  wegen  der  Ausschliessung  des  Auges  vom  Sehacte 
Amblyopia  ex  annpsia  ausbildet  (siehe  Seite  589).  Dieselbe  erreicht 
scliliesslich  einen  solchen  Grad,  dass  das  Lesen  unmöglich  wird  und 
etwa  nur  noch  die  Finger  in  kurzer  Entfernung  gezahlt  w^erden.  Ein 
solches  Äuge  hat  das  Fixireu  verlernt;  wenn  man  das  gesunde  Au>^e 
verdeckt,  verharrt  das  schielende  in  seiner  falschen  Stellung  oder  schielt 
sogar  noch  stärker. 

Man  unterscheidet  zwischen  Einwärtsschielen  und  Auswärtsschielen, 
Str.  c  ü  n  V  e  r  g  e  n  8  und  d  i  v  e  r  g  e  n  ß.  EntwedtM-  schielt  immer  dasselbe 
Auge  —  Str.  unilateralis  —  oder  abwechselnd  das  eine  und  das 
andere  Auge  —  Str.  altern  ans.  Stets  jedoch  fixirt  ein  Auge;  dass 
beide  Augen  gleichzeitig  schielen,  wie  die  Laien  oft  behaupten,  kommt 
nicht  vor.  Das  Schielen  kann  entweder  nur  zeitweilig  oder  dauernd  vor- 
handen sein  —  periodischer  und  constanter  Strabismus. 

Ätiologie.  Das  manifeste  Schleien  entwickelt  sich  aus  dem  lat+»nteri 
(Seite  725).  Bei  diesem  tritt  die  Gleichgewichtsstörung  deshalb  nicht 
zu  Tage,  weil  der  Patient  im  Interesse  des  Einfaclisebens  bestrebt  ist, 
die  Augen  trotz  der  Gleichgewichtsstörung  in  der  richtigen  Stellang 
zu  erhaUen.  Alle  jene  Umstände,  welche  den  AVerfh  des  binnculären 
Einfachsehens  heral>setzen  rcspective  das  Doppeltseheu  weniger  unan- 
genehm machen,  wenien  im  Stande  sein,  die  latente  Gleichgewichts- 
störung manifest  zu  machen.  !n  dem  Versuche,  welcher  zmn  Nachweise 
der  latenten  Gleichgewichtsstörungen  angestellt  wird  (siehe  Seite  720), 
geschieht  dies  durch  Verdecken  eines  der  Augen,  bei  der  natürlichen 
Entwicklung  des  Schielens  aber  durch  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
des  einen  Auges.  Dadurch  wird  das  Netzhautbild  desselben  weniger 
deutlich  und  in  Folge  dessen  das  Doppeltsehen  weniger  störend.  So 
sieht  man,  dass  Jemand^  der  bis  dahin  nur  latente  Gleichgewichts- 
stönjng  hatte,  in  munifestes  Schielen  verfällt,  wenn  nach  einer  Keratitis 
Hornhauttrübungen  in  einem  der  Äugen  zurückbleiben.  —  Die  häufigsten 
Ursachen,  welche  durch  Herabsetzung  der  Sehschärfe  zum  Schielen 
fllhren,  sind:  L  Refractionsfehler,  welche  an  einem  Auge  allein  oder 
doch  in  höherem  Grade  als  an  dem  anderen  vorhanden  sind.  Häufig 
besteht  gleichzeitig  angeborene  Schwachsichtigkeit.  2.  Tnibungen  in  den 
brechenden  Medien,  besonders  in  der  Hornhaut  und  in  der  Linse. 
3.  Intraoculäre  Erkrankungen.  —  Vollständig  erblindete  Augen  verfallen 
sehr  leicht  in  Schielen. 
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Das  Schielen  ist  also  das  Resultat,  des  Zuaamnietiwirkens  zweier 
Factaren :  Herabsetzung  des  Sehvormögens  eines  der  beiden  Augen  bei 
schon  vorher  bestehender  StÖning  des  Muskelgleichgowichtes.  Je  nsiehdem 
die  letztere  in  latenter  Convergenz  oder  Divergenz  besteht,  kommt  es 
zu  convergirendem  oder  divergirendem  Schielen. 

§  128.  ot)  S  t  r  a  b  i  8  in  11 8  c  o  n  v  e  r  g  e  n  s.  Derselbe  kommt  vor^ 
ziiglich  bei  Hypeniietropen  vur,  indem  nuin  in  uiigefalir  ■  ^  niler  Fülle 
von  convergirendem  Schielen  HYpernietnifMe  tiiidi't.  Donders  hat  zu- 
erst diese  Tbatsache  festgestellt  und  auf  folgende  Weise  erklärt:  »Die 
Hypernn'tropen  bedürfen,  um  deutlich  zu  sehen,  einer  nngewöhnlich 
stitrken  AccoiriunKlritionsimstrengung;  da  eine  solche  wegen  des  Zu- 
sammenhanges zwischen  Accnmmodation  ond  Convergenz  nur  mit 
einem  gleichzeitigen  starken  Impuls  zur  ('innergenz  möglicli  ist,  ge- 
winnt, diese  das  Uebergewicht  und  es  entstellt  latente  Convergenz.  Ans 
dieser  nun  entwickelt  sich  das  Schielen,  wenn  Lhn.stiinde  dazu  kummen, 
welche  das  Sehvermögen  des  einen  Auges  herabsetzen,  so  wenn  eines 
der  beiden  Augen  von  Geburt,  an  schwächer  ist  (z.  B.  durch  höhere 
Hypermetropio  oder  hypermetropißchen  Astigmatismus),  oder  wenn  es 
durch  spätere  Erkrankung  eine  Einbusse  an  Sehvermögen  erleidet. 
Unter  den  letzteren  ist  es  besonders  die  Conjunctivitis  eczematosa, 
welche  durcli  Hinterlassung  vun  Hornhautflecken  zum  Schielen  führt. 
Auch  wenn  man  gezwungen  ist,  bei  einem  hypermetropischen  Kinde 
ein  Auge  durch  längere  Zeit  zu  verbinden,  gcräth  dieses  zuweilen  unter 
dein  Verbände  in  eonvergentes  Schielen,  welches  sogar  dauernd  fort- 
bestehen kann,  —  Dass  erst  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  eines 
Anges  den  Uebergang  des  latenten  in  das  manifeste  Schielen  herbei- 
führt, ist  leicht  zu  verstehen.  Der  Hypermotrope  befindet  sich  in 
tVijgcndem  Dilemma:  Will  er  deutlich  sehon^  so  mnss  erstark  accomino' 
diren;  dies  kann  er  jednch  nur  mit  Hilfe  zu  starker  Convergenz  thun, 
so  dass  er  doppelt  sieht,  Convergirt  er  nur  so  viel  als  nöthig,  s«»  kann 
er  dabei  nicht  die  erforderliche  Accommodation  aufl>ringen  und  8ieht 
undeutlich.  Er  ist  also  vor  die  Wahl  gestellt,  entweder  deutlich  aber 
doppelt,  oder  einfach  aber  undeutlich  zu  sehen.  Er  zieht  das  Erste 
vor  in  dem  Momente,  als  ihm  das  Doppeltselien  weniger  unangenebm 
gemacht  wird,  dadiircli,  dass  das  Bild  eines  der  beiden  Augen  undeut- 
lich ist. 

Der  Strahisnius  convergcns  entwickelt  sich  in  der  Regel  in  jf«nt»n 
.htlirun,  WM  zuerst  länger  dauerndes  scharfes  Fixiren  stattfindet  und 
daher  eine  grössere  Accommodationsani^trengung  erfordert,  also  zwischen 
dem  zweiten  und  sechsten  Lebensjahre.  Gewöhnlich  bemerkt  man  das 
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8f"hiolcii  ziiersf  lieim  Betraditen  naher  Gi^gt'nsUinde  (periodisch«« 
Schielen).  Es  kann  für  das  ganze  Leben  dabei  bleiben;  naeist  aber 
entwickelt  sicli  ein  canstanter  Strabismus  daraus,  indem  bald  auch 
beim  Blick  in  die  Ferne  geschielt  wird.  Dabei  pflegt  anfangs  das  Schielen 
beim  Fixiren  naher  Gegenstände  entsprechend  der  grösseren  Accommo- 
clationsanstrengung  stärker  zu  sein ;  später  aber  wird  die  Schielablenkung 
constant. 

Ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  schielende  Kinder  beim 
HeFanwachsen,  zur  Zeit  der  Pnbertätsentwicklung,  allmalig  wieder  zu 
schielen  aufhören.  Sie  „wachsen  aus  dem  Schielen  heraus".  Das  früher 
abgelenkte  Auge  bleibt  jedoch  für  immer  schwächer  und  ein  richtiger 
binoculärer  Sehact  stellt  sich  gewöhnlich  nicht  wieder  her. 

It)  Strabismus  divergens.  Bei  diesem  spielt  die  Myopie  die^ 
selbe  Rolle  wie  die  Hj'pennetropie  beim  Str.  convergens.  Etwa  */,  aller 
divergent  Schielenden  sind  kurzsichtig.    Die  Ursache  ist  folgende  :    Der 
Myope  braucht,  um  in  der  Nähe  zu  sehen,    wenig    oder    gar    nicht    (je 
nach    dem    Grade   seiner  Kurzsichtigkeit)   zu   aecommodiren.     In    Folire 
dessen    ist  der  Impuls    zur  Convergenz   zu    schwach.     Zu    diesen    func- 
tionellen    kommen    noch    organische    Ursachen,    welche    die    Leistungs^ 
fähigkeit  der  Recti  mediales  herabsetzen,    namentlich  die  vergrösserten 
Dimensionen  des  kurzsichtigen  Auges,  welche  die  Convergenz  mechanisch 
erschweren.     Aus    diesen    Gründen    sind    die    Myctpt^n    besonders    zum 
8tr.    divergens    geneigt,    namentlich    wenn    eines    der    Augen    ein    ge- 
ringeres Sehvennögen  besitzt.  —  Da  kleine  Kinder  nicht  myopisch  sind, 
entsteht  der  Str.  divergens  ungleich   dem  Str,  convergens  nicht  in  der 
Kindheit,  sondern  später,  in  der  Jugend,  wo  sich  die  Myopie  entwickelt. 
Mit  dem  Fortschreiten  der  Myopie  nimmt  die  Accommodatiunsanstren- 
gung  und  damit  der  Impuls  zur  Convergenz  immer  mehr  ab,    v^ährend 
in  gleichem  Maasse  durch  Hereinrücken  des  Fernpunktes  die  Ansprüche 
an  die  Convergenz  sich  steigern.    Dies  muss  endlich  dazu  führen,   d^i^ 
die  Convergenz  den  an  sie  gestellten  Ansprüchen  nicht   mehr  zu    ent- 
sprechen   vermag.    Sie    wird    zuerst   beim    Fixiren    naher    Gegenstünde, 
wozu  stärkere  Convergenz    nöthig    ist,    ungenügend,    so  dass  eines    der 
beiden  Augen    nach   aussen  abweicht.    Viele  Myopen  bleiben  ihr  Leben 
lang  bei  diesem   periodischen  Schielen   stehen.    Bei  anderen  entwickelt 
fsich  daraus  ein  andauerndes  Schielen,    indem    später   auch    beim  Blick 
in  die  Ferne  ein  Auge  nach  aussen  abgelenkt  wird.  —  Beim  Str.  divergens 
kommt    eine    Selbstheilung,    me    sie    zuweilen    beim    Einwärtsschielen 
beobachtet   wird,    nidjt    vor,    vielmehr    hat   derselbe   die  Neigung,    mit 
dem  Alter  zuzunelimen. 
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Bei  den  höchsten  Graden  von  Myopie  ist  ein  periodischer  »Str. 
divergens  unvermeidlich.  In  diesen  Fällen  ist  der  Fernpunkt  auf  die 
Distanz  von  10  cm  und  weniger  herangerückt  und  Lesen,  Schreiben 
u.  8.  w,  muss,  falb  nicht  Brillen  getragen  werden^  in  dieser  kurzen 
Entfernung  geschehen.  Auch  die  kräftigsten  Recti  mediales  sind  nicht 
im  Stande,  eine  derartige  Convergenx  auf  die  Dauer  zu  leisten.  Es 
weicht  daher  beim  genauen  Sehen  in  die  Nähe  stets  ein  Auge  nach 
aussen  ab,  auch  wenn  die  Augen  für  mittlere  oder  grosse  Distanzen 
richtig  stehen. 

Der  Str.  convergens  und  der  Str.  divergens  unterscheiden  sich 
nicht  blos  durch  die  Richtung  der  Ablenkung,  sondern  hauptsächlich 
durch  den  zu  Grunde  liegenden  Zustand  im  Muskel.  Diese  betrifft  in 
beiden  Fällen  den  Rectus  medialis.  Der  Str.  convergens  besteht  in  einer 
übermässigen  Contraction  dieses  Muskels  in  Folge  abnorm  starker 
Innervation  desselben.  Daher  verschwindet  das  Schielen  in  nicht  zu 
alten  Fällen  im  Schlafe  und  in  der  Narkose  (Stell wag).  Später  aber 
verkürzt  sich  der  beständig  contrahirte  Muskel  dauernd  und  diese 
Contractur  bleibt  selbst  nach  dem  Tode  noch  bestehen.  —  Beim  Str. 
divergens  handelt  es  sich  aber  nicht  um  übermässige  Contraction  eines 
Muskels  (welche  hier  den  Rectus  lateralis  betreffen  müsste),  sondern  im 
Gegontheile  um  eine  immer  zunehmende  Erschlaffung  des  Rectus  medialis. 

Bf'hantUuwj.  Bei  Strabismus  c  o  n  v  e  r g  e  n  s  ist  in  geeigneten 
Fällen  zuerst  die  nicht  operative  Beliandlung  zu  versuchen.  Sie  beruht 
durauf,  dass  mit  der  Beseitigung  der  übermässigen  Accommodation, 
welche  die  Hauptursache  des  Einwärtsschielens  ist,  auch  dieses  selbst 
verschwindet,  wenn  es  noch  nicht  zu  sehr  eingewurzelt  ist.  Man 
beginnt  damit,  die  Accommodation  durch  wiederholte  Einträufeiung 
von  Atropin  vollständig  zu  iälimen  und  dann  den  Grad  der  Hypermetropie 
(die  totale  Hypermetropie,  §  146)  genau  zu  bestimmen.  Auf  Grund 
dieser  Bestimmung  verordnet  man  die  corrigirenden  Convexgläser,  welche 
der  Patient  vun  nun  an  fortdauernd  tragen  soll.  (Mit  Rücksicht  darauf, 
dass  das  Atropin  auch  den  Tunus  des  Ciliarmuskels  aufhebt,  snllen 
die  Convexgläser  um  0*5 — 11)  schwächer  gewählt  werden,  als  der 
unter  Atropin  gefundenen  Hypermetropie  entspricht;  sie  ivürden  sonst, 
wenn  nach  Aussetzen  des  Atropins  der  Tonus  des  Muskels  zurück- 
kehrt, zu  stark  sein  und  nicht  vertragen  werden.)  Wenn  das  Brillea- 
iragen  zum  Ziele  füJiren  soll,  mnss  es  mit  Strenge  und  jahrelang  fort- 
gesetzt werden,  und  ituch  nach  Beseitigung  des  Schielens  müssen  die 
(  iinvexglaser  cntwediT  bef^tiimli*^  nder  «hich  wenigstpos  für  die  Arbeit 
in   der  Nähe   getragen   werden,    damit  der  Patient  nicht  wieder  in  das 
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Schielten  verfällt.  Dir  BühandiuMg  mit  Brillim  muss  tlntiirrcii  unti 
stützt  werden,  dass  man  dat?  tixirende  Auge  täglich  mehrmals  durch 
Vi — 1  Stunde  vnm  Sebacte  ausschliesst,  bei  kleinen  Kindern  darch 
Verbinden,  bei  grösseren  durch  eine  Brille,  welche  für  das  tiwhi 
schielende  Auge  eine  schwarze  Platte,  für  das  schielende  Auge  das 
corrigirende  Glas  hat.  Dieses  wird  so  wieder  an  das  Fixiren  gewölint 
und  dadurch  aucli  vor  weiterem  Verfalle  seines  Sclivermofjens  bewahrt. 

Die  nicht  operative  Behandlung  hat  nnr  bei  Kindern,  nicht  bei 
Erwachsenen  Erfolg.  Sie  ist  nur  b<^i  .solchen  Kindern  anwendbar,  weicht?» 
alt  genug  sind,  um  Brillen  zu  tragen,  d,  li.  vnm  5.  bis  6.  Lebensjtihre 
an,  iiiid  welche  ausserdem  einen  neiinenswertben  Grad  von  Hyper- 
luetropie  haben,  den  man  currigiren  kann.  Den  besten  Erfolg  versjprecheri 
jene  Fälle,  wo  das  »Scliielen  nm'h  periodisch,  das  schielende  Auge  alsa 
noch  nicfit  definitiv  vnm  liinocnlüren  Seliacte  ausgeschlossen  ist.  In 
Fällen,  WM  dai^  SSchielen  bereits  constant  ist,  wird  zwiir  oft  keine 
Heilung,  aber  doch  wenigstens  Besserung  erzielt,  indem  der  Grad  da» 
Schielens  abnimmt. 

Die  operative  Behandlung  ist  dann  angezeigt,  wenn  trotz  arj^ 
dauernden  Gebrauches  der  Gläser  keine  weitere  Abnahme  des  Schielenn 
mehr  eintritt.  Da  das  Schielen  in  manchen,  wenngleich  seltenen  Fällen 
von  seihst  verschwindet,  wenn  die  Kinder  älter  werden,  empfiehlt  os 
sich,  mit  der  Ausfiilirung  der  Operation  zu  warten,  bis  die  Kinder 
das  10.  Lebensjahr  überschritten  haben.  Würde  man  in  einem  Falle, 
welcher  zur  Selbstheilung  neigt^  frühzeitig  tenotnmirt  haben,  so  würde 
nachträglich  8tr.  divergens  sich  einstellen.  In  älteren  Fällen  vnn  Schielen, 
wo  die  Behandlung  mit  Brillen  keinen  Erfolg  mehr  verspricht,  kann 
man  sofort  an  die  Operation  gehen;  man  lässt  dann  nach  derselben 
die  richtigen  Gläser  tragen.  —  Die  Uperatif>n  besteht  in  der  Tenotomie 
des  Rectus  medialis.  Bei  höheren  Graden  des  Schielens  muss  die 
Tenotomie  an  beiden  Augen  gemacht  oder  mit  Vorlagerung  des  Rectus 
lateralis  verbunden  werden. 

Der  Str.  divergens  kann  überhaupt  nur  durch  die  Uperatii 
geheilt  werden.  Den  besten  Erfolg  versprechen  auch  hier  die  frischi^n 
Fälle,  wo  der  Strabismus  noch  periodisch  ist.  Beim  Auswärtsschielen 
ist  die  Vorlagerung  des  Rectus  medialis  erforderlich,  und  es  muss 
die  Operation  recht  ausgiebig  gemacht,  d.  h.  zunächst  eine  lieber- 
cnrrection  erzielt  werden,  wenn  man  nicht  eine  Recidive  des  Auswärts- 
schielens  bekommen  will. 

Der  Erfolg  der  Schielopenition  ist  in  der  Regel  nur  ein  kosmetischer. 
Das  Sehvermögen  des  schielenden  Auge^  wird  durch  die  Operation  nicht 
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beeinflusst  und  jmcli  dt^r  liinociiläre  Sehact  wird  nur  in  wenigen  Fällen 
wieder  hergestellt.  Dennoch  ist  der  Erfolg  der  Operutiün  nicht  zu  unter- 
schätzen. Der  Schielende  beklagt  sich  fast  nie  über  das  srhlechte  Seh- 
vermögen des  schielenden  Auges  oder  über  den  Mangel  des  hinoeulären 
Sehactes;  vrm  beiden  weiss  er  gewöhnlich  nichts.  Er  wünscht  nur 
Heilung  von  der  Enfstelhuig  und  ist  sehr  dankbar,  wenn  diiu  dieselbe 
zutlieil  wird. 

littien  ptiti^en  das  Scliiden  t'iner  unzwi^ickmäBsigc«!!  St^l]un|jj    d^r  Wieg«?  zum 
Liclite  zuzusdireiWn  uäyr  dem  ümstandü,  du»«  iSegonstimde  zur  Seite   des  Kindfu 
dt*B«eu  Aiifrnorksanikfit  i-rre^cii  und  dusttellie  veruiilassen,  nach  der  Seite  7A1  aehen ; 
sehr  häutig  wird  undj  NachahHiung  vhws  Schielenden  Heitons  des  Kindes  angeschuldigt, 
AUeB   dies  hat  jedoch   mit    der   Entatehong    des   Schtelens    nichts    zu    tliun.     Dus 
Schielen,   welches   uiaji   ho   häufig   hei   ganz    lüinueii    Kindern   {unter   uineu»  Jahrel 
beobachtet  und  welcives  meist  riiseh  wieder  vorübergeht,    liat   Heiiieu  tiniud   darin» 
dass   solche   Kinder   die    compltcirten   iissocÜrteu    Beweguniren    der    Anjjen.    Wfleho 
für  das  richtige  hinoculäre  Sehen  eHbrderlich  sind,  noch  nicht  volikummeu  erlernt 
hftbeu.     Diese»  Schielen   verschwindet  von   aelbat   mit   zanehinendem    Alter.     Der 
dauernde  Strubismus  convergens  entwickelt  stich  etwas   später,    nach    dem   »zweiten 
Lebensjahre,  und  seine  wahre  Ursache  ist  von  Üonders  aufgedeckt  worden.   Die- 
selbe bertilit.  wie  oben  näher  aaseinandergegetzt  wurde,  auf  dem  Zusammenhange 
zwischen   Accommodation    und    C^mvergenz.     Wieso   der&en>e   zum  Schielen    führt, 
wird  »ehr  echön  durch  folgendes^  gleichfalls  von  Do nders  angegebene  Exj>eriment 
demonstrirt.  Man  llisst  einen  Menschen,  der  vollkommenes  Muskelgleichgewicht  seiner 
Äugen  besitzt,  ein  nahes  Ohject  tixiren.  Verdeckt  nmn  eines  der  beiden  Augen,  so 
bleibt  dasselbe  hinter  dem  Schirme  in   der  richtigen  Stellung   stehen.   Wenn  man 
nun  vor  daa  un verdeckte  Auge   ein  Concavglas  aet/.t,   wodurch    die  Versuchsperson 
ge?.wtingeu  wirdj   stjirker  /n  »ccnnunodiren,    um   da.s  Object   deutlich  zu  sehen,   so 
wendet  sich  das  verdeckt«  Auge  sofort  nach  innen.  Es  wird  auf  diese  Weise  künst- 
liche» Einwärtsschielen  durch  vermehrte  Accomniodationsanstrengung  hervorgebracht. 
Bei  Strabiamus   alternans   haben   oft  beide  Augen  gute  Sehschärfe, 
aber   angleiche   llefraction.     Wenn    z.   B.    daa    eine   Auge   nbersichtig,    das   andere 
kurzsichtig  ist.  so  sieht  das  erstere  in  die  Feme,  das  letztere  in  die  Nahe  deutlich, 
niemals  aber  können  beide  Augen  gleichzeitig  scharf  sehen.    In  diesem  Falle  wird 
das  übersichtige  Auge   beim   Blick    in    die    Feme,   das   kurzsichtige    beim  Blick    in 
die   Niihe   fixiren.   während    düs   aridere  jedesmal    schielt;    da   das  Bild   desselben 
nicht  scharf  ist,  füllt  dessen  Unt«^rd nickung  leicltt.  Dieser  Str.  alternans  ist  gewöhn- 
lich divergent,   selten  convergent.    Eine  andere  Art,   altemirend  zu  schielen,   findet 
sich  ausschliesslich  bei  Str.  convergens.  Sie  besteht  darin,  dass  jedes  Auge  för  die 
ihm  entgegengesetzte  Hälfte   des  gemeinschaftlichen  Blickfeldes    benützt  wird.    Ein 
Object.    das  nmn  vhh  der  linken  nach  der  rechten  Seite   des  Patienten  vor  dessen 
Angen   vorbeiführt,    wird   zuerst  vom  rechten  Auge  fixirt;    sobald   das  Object   aber 
die  Mittellinie    noch    rechts  überschritten  hat.    übernimmt   unter   einer  nu^kweisen 
Bewegung  beider  Augen   nach    links   das   linke   Ange   die   weitere  Verfolgung   des 
Objectes.   So  vermeidet  jedes  Auge,  stark  abduciren  zu  müssen.   —   In  den  Fällen 
von   Str.  altenmns   bleibt,    da   beide  Augen   abwechselnd   gebraucht    werden,    auch 
das  Schvermngen  beider  Augen  gut. 
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beeinflusst  und  auch  der  binoculäre  Sehact  wird  nur  in  wenigen  Fällen 
wieder  hergestellt.  Dennoch  ist  der  Erfolg  der  Operation  nicht  zu  unter- 
schätzen. Der  Schielende  beklagt  sich  fast  nie  über  das  schlechte  Seh- 
vermögen des  schielenden  Auges  oder  über  den  Mangel  des  binoculären 
Sehactes;  von  beiden  weiss  er  gewöhnlich  nichts.  Er  wünscht  nur 
Heilung  von  der  Entstellung  und  ist  sehr  dankbar,  wenn  ihm  dieselbe 
zutheil  wird. 

Laien  pflegen  das  Schielen  einer  unzweckmässigen  Stellung   der  Wiege  zum 
Lichte  zuzuschreiben  oder  dem  Umstände,  dass  Gegenstände  zur  Seite   des  Kindes 
dessen  Aufmerksamkeit  erregen  und  dasselbe  veranlassen,  nach  der  Seite  zu  sehen ; 
sehr  häufig  wird  auch  Nachahmung  eines  Schielenden  seitens  des  Kindes  angeschuldigt. 
Alles   dies  hat  jedoch   mit    der  Entstehung    des  Schielens    nichts    zu    tlmn.     Das 
Schielen,   welches   man   so  häufig   bei   ganz   kleinen  Kindern   (unter   einem  Jahre) 
beobachtet  und  welches  meist  rasch  wieder  vorübergeht,   hat   seinen  Grund   darin, 
dass  solche  Kinder  die  complicirten  associirten  Bewegungen   der   Augen,   welche 
für  das  richtige  binoculäre  Sehen  erforderlich  sind,  noch  nicht  vollkommen  erlernt 
haben.     Dieses  Schielen   verschwindet  von   selbst   mit   zunehmendem    Alter.     Der 
dauernde  Strabismus  convergens  entwickelt  sich  etwas   später,   nach    dem  zweiten 
Lebensjahre,  und  seine  wahre  Ursache  ist  von  Don  der  s  aufgedeckt  worden.  Die- 
selbe beruht,  wie  oben  näher  auseinandergesetzt  wurde,  auf  dem  Zusammenhange 
zwischen  Accommodation   und   Convergenz.    Wieso   derselbe   zum  Schielen  führt, 
wird  sehr  schön  durch  folgendes,  gleichfalls  von  D  o  n  d  e  r  s  angegebene  Experiment 
demonstrirt.  Man  lässt  einen  Menschen,  der  vollkommenes  Muskelgleichgewicht  seiner 
Augen  besitzt,  ein  nahes  Object  flxiren.   Verdeckt  man  eines  der  beiden  Augen,   so 
bleibt  dasselbe  hinter  dem  Schirme  in  der  richtigen  Stellung  stehen.   Wenn  man 
nun  vor  das  imverdeckte  Auge   ein  Concavglas  setzt,   wodurch   die  Versuchsperson 
gezwungen  wird,   stärker  zu  accommodiren,   um   das  Object   deutlich  zu  sehen,   so 
wendet  sich  das  verdeckte  Ange  sofort  nach  innen.  Es  wird  auf  diese  Weise  künst- 
liches Einwärtsschielen  durch  vermehrte  Accommodationsanstrengung  hervorgebracht. 
Bei  Strabismus  alternans   haben   oft  ))eide  Augen  gute  Sehschärfe, 
aber  ungleiche   Refraction.     W^enn    z.   B.    das    eine   Auge   übersichtig,    das   andere 
kurzsichtig  ist,  so  sieht  das  erstere  in  die  Ferne,  das  letztere  in  die  Nähe  deutlich, 
niemals  aber  können  beide  Augen  gleichzeitig  scharf  sehen.     In  diesem  Falle  wird 
das  übersichtige  Auge   beim   Blick    in   die   Ferne,    das   kurzsichtige   beim  Blick   in 
die   Nähe   fixiren,   wahrend    das   andere  jedesmal   schielt;    da  das   Bild   desselben 
nicht  scharf  ist,  fällt  dessen  Unterdrückung  leicht.  Dieser  Str.  alternans  ist  gewöhn- 
lich divergent,   selten  convergent.    Eine  andere  Art.  alternirend  zu  schielen,  findet 
sich  ausschliesslich  bei  Str.  convergens.  Sie  besteht  darin,  dass  jedes  Auge  für  die 
ihm  entgegengesetzte  Hälfte   des  gemeinschaftlichen  Blickfeldes   benützt  wird.   Ein 
Object.    das  mnn  von  der  linken  nach  der  rechten  Seite   des  Patienten  vor  dessen 
Augen  vorbeiführt,    wird   zuerst  vom  rechten  Auge  fixirt;   sobald    das  Object  aber 
die  Mittellinie   nach   rechts  überschritten  hat.   übernimmt   unter  einer  ruckweisen 
Bewegung  beider  Augen   nach   links   das   linke   Auge   die   weitere  Verfolgung   des 
Objectes.   So  vermeidet  jedes  Auge,  stark  abduciren  zu  müssen.   —  In  den  Fällen 
von   Str.  alternans  bleibt,   da  beide  Augen   abwechselnd   gebraucht  werden,   auch 
das  Sehvermögen  beider  Augen  gut. 
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Es  krtTiiirit  W\  vit4en  PeryniR«n  vur,  flana  \mv\  Fixiren  die  Anjsren  ricJitlie 
gestt-'lH  werden,  wahrend  beim  pedankerilosiiii  Blick  eines  der  beiden  Augeo  ein 
wcniiir  nach  aussen  schielt.  Zumeist  handelt  ea  sidi  um  Myopen  roit  latenter 
l>iver«»eiiz.  Bei  de«  meisten  bleibt  dieser  Zustand  während  des  gan;!eii  Lebens  in 
plfifher  Wcis^  bestehen,  während  bei  einipen  allerdings  ein  constante.i  Auswfirfj*- 
schielen  sieh  daraus  entwickelt. 

Kntjjejren  der  Uej»el,  das»  die  Kurzsichtigen  nach  answartn  schielen,  Hndet 
sirli  /.uweilen  StnibismuH  ronverjiens  mit  h^rb'jradi^er  Myopie  Terlninden.  Derselbe 
unterscheidet  sich  v(un  gewöhnlicben  Str.  conv.  diidureh,  dass  er  nicht  in  der  Kindbeit, 
sondern  erst  in  späteren  Lebensjahren  entsteht  und  oft  mit  lästigem  Doppelt^ichuii 
eiiihervteht,  [htbei  ist  es  ganz  wohl  möglich,  dass  die  nur  wenij?  beweglichen  Aii^ 
äpfel  dofb  nicht  im  Stande  sind,  für  den  so  nahe  gelegenen  Kernpunkt  zu  conver- 
giren.  in  vvekhern  Kiille  beim  L^sen  ohne  Brille  n*ljitiv*»s  Auswilrtxsc'hielen  be»t«»ht. 

Mit  dem  periodischen  Schielen  darf  der  Strabismns  intermitteii» 
nicht  verwechselt  werden.  Wahrend  erateres  nur  auf  l^Htimmte  Veranlass nxtgefi 
hin.  z.  B.  beim  Fixiren  naher  Gegenstande,  sich  einstellt,  tritt  der  letztere  obno 
ht'kannte  Ursache  auf.  Er  entsteht  ganz  plötzlich,  um  nach  einiger  Zeit  ebens»» 
plötzlich  wieder  zu  verschwinden  und  in  regelm lässigen  Intervallen  \f..  B.  jeden 
zweiten  Tag)  wiederzukehren.  Der  interraittirende  Strabismus  ist  gewrilmlich  uaicK 
einwürts  geriditet  und  wird  fast  nur  bei  Kindern  beobachtet;  er  dürfte  auf  rein 
nervdse  Störungen  zurückzufahren  »ein. 

Es  kommt  obwohl  selten,  auch  Ablenkung  der  Augen  nach  oben  oder 
nnten  vor.  Zumeist  handelt  es  sich  um  F*älle  von  Str.  convergena.  wo  nebst  der 
Abweichung  in  der  Horizontalen  auch  eine  solche  in  der  Yerticalen  vorhanden  isL 
Mit  der  Beseitigung  des  Strabismus  durch  eine  Tenotomie  des  Internus  ¥er- 
schwindet  nicht  selten  auch  die  Höhenablenkung.  Man  darf  daraus  schliessen.  dmce 
dieselbe  nicht  etwa  auf  den  Rectus  superior  oder  inferior  zu  beziehen  ist,  sondem 
auf  eine  anomale  Insertion  des  medialen  Geraden,  so  dass  t>ei  Verkürzung  desselben 
eine  gleichzeitige  Hohenablenkung  zu  Stande  kommt.  Reine  Höhenabweiebuii^n, 
welche  nicht  etwa  auf  Lahmung  des  Rectus  superior  oder  inferior  zurückzufullreo 
sind,  also  echter  Str.  sursum  verpens  oder  deorsum  vergens,  sind  ausser- 
ordentlich  selten. 

Die  Diagnose  des  Strabismus  ist  gewöhnlich  auf  den  ersten  Blick  zu  maclica. 
In  Fällen,  wo  die  Ablenkung  zweifelhaft  ist.  entscheidet  der  auf  Seite  696  an- 
gefahrte Versuch.  Nach  diesem  ist  Schielen  dann  vorhanden,  wenn  beim  Verdecken 
des  einen  Auges  das  andere  eine  wahrnehmbare  Einstellungsbevegung  macbt.  nm 
das  vorgehaltene  Object  zu  fizLren.  —  Gleichwie  ein  geringer  StralMsmus  unbeachtet 
bleiben  kann,  ist  es  möglich,  dass  man  etuen  Strabismus  rur  sich  lu  haben  ^a 
wo  keiner  beeteht.  Ein  solcher  scheinbarer  Strabismus  wird 
auf  folgende  Weis«  vorgetüusdit :  Die  Gesidtlalinie,  welche  das  fizirte  Ohjeet  Bit 
der  Fovea  centralis  verbindet,  geht  in  den  meislen  Augen  nicht  durch  den  Scbcttd 
der  Hornhaut,  sondern  dieser  liegt  etwas  nach  ansäen,  selten  nach  innon  von  der 
Geeiebtsltnie.  Wenn  daher  beim  Blick  in  die  Feme  die  Geeiehtalü 
•ind.  «tikhen  im  ersten  Falle  die  Uombant3cheitel  diTetgent,  im  sw^ehna 
F'  vbwetchong  höhen  Gnde.  so  fiUlt  sie  auf  and  liondit  Schielen  tq£ 

h  '  der  ohif^  Yersndi  xor  richti^n  Diagmis»;  bei  Tcideckcn  den 

oder   des   anderen  Aufes  aeigt  es  sich,   dass  das  nicht   verdeckte 
S^tellang  veHiarrt  und  daher  richtig  ftadrt. 
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IMs  Sehen  der  Schielenden,  Es  anterlie^t  keinem  Zweifel,  dass  im  Bc^giime 
Schielens  eb«n  so  gut  doppelt  gesehen  wird  wie  bei  der  Lähmung  eines  Augen- 
Tcmskels.  Da  aber  beim  Str.  convergens  die  Entwickhins  des  Schiebens  in  die 
Kindheit  fiilll  erfahrt  man  nichts  vom  Dopjielt'^ehen,  und  wenn  die  Kinder  groHS 
genuj?  gewonlen  sind,  nni  verlitsslichi*  Angaben  zu  machen,  hal>en  sie  hereita  sin 
excladiren  K^lHml  Es  kann  duim  ilas  |Kj|>f)cdt«t'heu  mwist  nur  durch  künstliche 
Mittel  liervor^eraren  werden,  z,  B.  dnridi  V<>rsetzen  getarbter  Olaser  oder  durch 
Prismen,  mittelst  welcher  man  das  Bild  des  fixirten  Ohjectea  im  schielenden  Auge 
der  Fovea  centralis  nälier  bringt.  Wenn  sich  dagegen  das  Schielen  erat  in  späteren 
Ja^Lren  entwickelt,  was  beim  Str.  convergens  nur  ausnalnnsweise,  beim  8tr.  divergens 
dagegen  als  Regel  geschieht,  wird  auch  regelniiissig  1  loppeltsehen  angegeben.  Zu- 
weilen ist  dasselbe  s«i  sturend,  dass  e«  die  hauptsächliche  Veranlaüsnng  gibt,  warum 
die  Piitienten  den  Arzt  aufsuehen. 

Während  in  alten  Ffdlen  von  Str.  con Fergen»  gewöhnlich  kein  Dnppelt^ehen 
besteht  tritt  es  in  eben  denstdbi'n  sehr  bfitifig  niwdi  der  Tenotcmiie  auf.  Es  erklärt 
sich  dies  auf  folgende  Weise:  Die  Exclusion  l>etrifft  nicht  ausschliesHlicli  das 
schielende,  sondern  iJieihveise  aach  das  nicht  »chiciende  Auge.  Im  schielenden 
Auge  fällt  das  Bild  des  ¥om  anderen  Äage  ftxirten  übjoctes  nach  innen  von  der 
Fovea  centralis  (Fig.  245);  dieae  Region  der  Netzhaut  hat  sich  daher  gewöhnt, 
von  den  empfangenen  Eindrücken  zu  abstrahiren.  Dies  gilt  aber  nicht  für  die 
Fovea  desselben  Auge»,  welche  die  darauf  fallenden  Bilder  percipirt,  während 
umgekt^hrt  der  curreapondirende,  nach  innen  von  der  Fovea  gelegene  Netzhaut- 
bezirk des  gesunden  Auges  excludirt  Man  bezeichnet  dieses  Verhilltnisrä  als 
regionäre  Ejtclosion.  Wenn  mm  nach  der  Tenotomie  beide  Augen  ganz  oder  an- 
nähernd richtig  stehen,  so  fällt  das  Bild  des  fixirten  Objectes  beiderseits  in  die 
Fovea  oder  in  deren  Nähe,  also  auf  Netzhauttheile,  welche  in  der  Exclusion  nicht 
geübt  sind.  Der  Patient  klai»t  datier  über  Hoppeltsehen.  Dabei  entspricht  häutig 
die  Lage  der  Doppelbilder  nicht  der  Stellung  der  Augen.  Es  besteht  ü.  B,  noch 
ein  geringer  Qmd  pathologischer  Convergenx  und  doch  sind  die  Doppelbilder  ge- 
kreuzt, als  oh  die  Gesichtslinien  der  beiden  A\igen  divergiren  würden  (paradoxe 
Doppelbilderj.  Diese  Er«cbeinung  erklärt  sich  daraus,  dass  das  schielende  Auge 
sich  aümälig  gewöhnt  hatte,  seine  falsche  Stellung  der  Projection  in  die  Auasen- 
welt  zu  Grunde  zu  legen.  Sowie  der  Ausgangspunkt  für  die  Ürientirung  im  ge- 
sunden Auge  die  Fovea  ist,  so  wurde  es  im  schielenden  Auge  jene  nasal  von  der 
Fovea  gelegene  Netzliautatelle.  auf  welche  die  Bilder  der  Objecto  fielen,  welch© 
das  gMunde  Ange  üxirte,  also  jene  Stelle,  welche  mit  ß&cksicht  auf  die  Schiel- 
Stellung  identisch  mit  der  Fovea  des  anderen  Auges  war.  Wenn  das  Schielauge 
dann  plot/.lich  in  die  riciiti^e  8tt*llung  zurückgebracht  wird,  so  rückt  diese  früher  mit 
der  Fovea  des  anderen  Auges  identische  Netzhautstelle  noch  weiter  nach  innen, 
so  wie  es  sonst  die  wirkliche  Fovea  bei  Divergenz  der  Augen  thut.  und  das  Auge 
projicirt  falsch,  gerade  ao  wie  bei  einer  Lähmung  (Seite  704).  —  Das  Doppeltsehen 
nach  der  ^chieloperntiim  pflegt  in  der  Regel  bald  zu  verschwinden;  in  seltenen 
Fällen  bleibt  es  jedoch  hartnäckig  bestehen  und  wird  dem  Patienten  höchst  lästig. 

Wenn  der  Schielende  mit  l>eiden  Augen  sieht,  gleiclit  er  einem  Einäugigen 
darin^  dass  er  so  mv  dieser  keine  Tiefenwahmelunnng,  kein  stereoskopisches  Sehen 
hat.  Die  Schielenden  selbst  empfinden  diesen  Mangel  nicht,  da  sie  durch  Uebxuig 
gelernt  haben,  die  Tiefendimensionen,  wtdche  sie  nicht  direct  sehen,  aus  anderen 
Umständen  zu  erschliessen.     Einer  der  ersten  imter  den  lebenden  Ophthalnwhigen 
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wird  dtirch  sein  Scliielen  niclit  vtrliindert,  ein  ausgezeichneter  Augenoperateur 
■eiii,  ein  Beweis,  dass  mau  auch  inonoculär  in  jeder  Beziebimg  sehr  got  Beben 
kann.  Dm  darzuthua.  diiss  dennoch  die  Tiefen  Wahrnehmung  der  Schi^leaden  hinter 
derjenigen  der  binoculilr  Sehenden  zurückhleibt.  sind  feinere  Yersniebe  notliwendig, 
8f»  di«  Prüfung  mit  dem  Stereoskop  oder  mitteUt  des  Her  Inguschen  FallTersoches 
(siehe  .^tte  007).  —  Itagegen  nnterscbeidet  sich  da«  Sehen  des  SchieleDden  tim 
dem  des  Einäugigen  durch  grössere  Ausdetmung  des  Gesichtsfeldes.  Das  GesidktB' 
feld  des  Einüugigen  ist  im  Vergleiche  zu  dem  normalen  binocolären  Gesicbtsfeld« 
nach  der  Seite  der  Nase  hin  beschränkt.  Bei  Fehlen  des  recJiten  Auges  wurde 
K.  B.  von  dem  binocularen  QeaichtaCelde.  welches  in  Fig.  223  dargestellt  ist,  die 
rechtsseitige  schrafHrte  Partie  B  wegfallen.  Bei  einem  Menschen  dagegen,  welcher 
mit  dem  rechten  Auge  schielt,  würde  dies  nicht  der  Fall  sein.  Die  ünterdrückuag 
eines  der  hi'idc^n  Doppelbilder  geschieht  ja  nur.  um  Doppeltsehen  zu  Termeiden,  Sie 
beschränkt  sicli  daher  auf  solche  Objecte,  welche  ihr  Bild  gleichzeitig  in  beiden  Augen 
entwerfen,  also  auf  jene,  welche  in  dem  gemeinschaftlichen  Theile  des  Geeichta- 
feides lin  Fig.  223  weiss  gehalten)  sich  beünden.  Anders,  wenn  das  Object  in  den 
iemponüen  Tbeil  des  Gesichtsfeldes  des  schielenden  Auges  rückt  (in  den  rechtt- 
seitigen  «>chraf1irten  Theil  in  Fig,  2^),  wo  es  vom  anderen  Aage  nicht  mehr  geettbeai 
werden  kann,  weil  es  für  dieses  durch  die  Nase  Terdeckt  wird.  Dann  wird  dne  Bild 
des  Objectes  Tom  schielenden  Auge  nicht  onterdräckt  Das  binncolire  Ol 
des  Schielenden  ist  daher  ungefähr  ebenso  gross,  wie  das  eines  nonnalea 
(Ibatsichiich  ist  es  bei  Strabismos  oonvergens  etwas  kleiner,  weil  wogeo  der 
C4>n?ergenzstellang  der  Aogen  die  Gesichtsfelder  mehr  enfsuiander  fallen;  wie 
einem  analogen  Grunde  ist  es  bei  Strabismus  divergene  grftseei  ab  in  der  Homti.) 

Der  schläfenwärta  gelegene  Theil  des  Gesichtsfeldes,  für  welchen  keine  Unter- 
drückung der  Bilder  stattfindet  entspricht  dem  am  meisten  nach  innen  gelegenen 
Ketxhantabschnitte  des  schielenden  Auges.  Dieser  bleibt  daher  in  beetindiger  Üebcuig 
und  behält  ein  Terhiltnissmisaig  gutes  SehTermogenY  während  daaacJbe  in  den 
abrigen  Theilen  der  Netsluuit  immer  mehr  Terfallt  Wir  finden  daher  in  nÜe« 
l>^en  von  Einwärtsschielen,  dass  bei  Verdecken  des  gecnndea  A^gM  das  eehtelnfide 
nicht  mehr  üjürt,  sondern  im  G«^entheile  noch  mehr  nach  einwätts  gowend«! 
wird«  nm  dem  Ohjecte  den  innersten  Netshnntnbaohnitt  xankehnn,  mit  welohMn 
Terhältmaamässig  am  besten  gesehen  wird. 

Die  lies  sang  der  Sdiielablenkung  ist  auf  diese  Weise,  wie  sie  aal 
Seite  l'A  angegeben  wurde,  nur  dann  möglich«  wenn  ach  dsn  schMcads  Aqge 
btt  Bedeckung  des  anderen  noch  richtig  zur  Fixatioa  einstdlt  Wenn 
der  FaE  ist,  muss  man  so  veiCUiren.  das«  man  betm  Bhtk  gwadsans  an 
Auge  (Fig.  277  A,  £.  die  Distana  c,  m^  und  am  schielefkden  Ange  (JI)  die 
bestinunt :  die  Differenz  zwischen  beiden  gibt  das  lineare  Ilaaas  der 

£Ke  ScbieUhlcnknng  ist  eigentlich  ein  Winkdwerth, 
<yig.  2'I5L  welchen  die  Geaichtalinie  §  mit  dem  Bkshtoi^gsalrahl  mh 
CM^eete  dntch  den  Kaotenpnnkt  des  Angea  anf  die  K( 
lineare  Maass  der  Schiriablenkong  kann  nnr 

Winkel  gebcai  (l  Hm  fmtspricfat  nnge&hr  y\  weil  es  nicht  Uoa 
daa  Schielena,  sandcm  nach  von   der  I^ngs  d 
Entfemnng  zwisdben  Obexfiehe  das  Auges  and 
Hisas  vanirt  akn  mit  der  OrSsss  des  BnlbiML    Es  ist  daher  H—nir 
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Kopf  des  i^hielpTidpTi  so  aof  die  Kifinstöt?-^  dos  Perimelefs  atiflegeti.  da«»  da» 
fichielende  Auge  L  im  Mittelpankte  dea  horizonta]  jjeetellten  P^riraeterbogens  PP 
sich  befindet  (Kig,  278).  Daratif  wird  der  Patient  angewieeen,  mit  dem  nidit 
schäeknden  Auge  i?  nber  d<»ii  Perimeterbogen  hinweg  eint»n  entfernl*jn  Oegonntarid  ff 
7,u  tixin'ii.  wi'lcher  in  diT  Vt*rlr»njieninfi  der  Periiiipteraxp  lie»ri[.  Würde  du«  undfro 
Auge  L  richtig  st*'bt»n.  so  inftsete  »eino  Oesiehtslinit'  diircb  den  Nnllimnkt  d«*i5 
Periinet«rb*>gens  o  jtileichfallB  nach  (f  jgfehen. 
^k*h^dt  us  a>)er.  so  gebt  deiwen  OeBirhtslinio. 
je  nscbdem  es  «eh  am  Einwärts-  oder  Aiir- 
wärfssrhielen  handetf,  nach  der  einen  f>der 
underen  Saite  ueben  dem  Nullpunkt  vorbei. 
Um  die  Grösse  dieser  Abweichung  /n  juessi-ii, 
benutzt  man  das  Keflt^xbild  der  lloiiihiiut  Mjiii 
führt  ein  brennende&  Kersrhen  /i  entlang  der 
Inneren  Fblcbe  des  Perimeterlriopens  von  der 
Mitli*  nach  der  Peripberi«-,  rmd  xwar  »uf  yvuvp 
Sfile,  narb  weh-ber  das  nriiielende  Ange  ge- 
richtet ist.  Zugleich  folgt  man  mit  di»m  elgt-nen 
Auge  A,  mit  dem  man  sich  an  die  änMaero 
Seite  des  Perimeterbogen*  hnlt.  dem  FJchte. 
bis  man,  genau  fiber  die  Spitze  der  Flumnu' 
viiirend,  das  Ketlexbild  drrselbi^n  im  Outrum 
der  Pupille  sieht,  l'ami  liegen  diese  beiden, 
Torner  die  Flamme  sei  bat  und  das  Auge  des 
Arzteft  alle  in  einer  Geraden,  nämlich  in  der 
Gesiehtslinie  des  Sclitelanges,  T>ie  Stelle  des 
in  Grade  eingethfilten  Perimeterlxigens,  an 
welcher  sich  in  diesem  Augenblicke  die  Kerze 
befindet,  gibt  unraitteümr  die  Ürösse  des  8chiel- 
wiiikels  an  (bei  dieser  MetttiDg  wird  an- 
genommen, das«  die  Geairbtalinte  des  Aoges 
durch  die  Pupillenmitle  gehe,  was  iiicbt  >jeuuu 
i-ii'blig  ist,  90  dass  hierin  eine  kleine  Febler- 
«|iu41«  liegt)* 

Durch  die  lineare  Messung  oder  uut 
dem  Perimeter  (siehe  Blickfeld.  JSeite  CIW)  kann 
man  atich  die  seitlichen  Excursionen 
des  schielenden  Auges  mesisen.  Für  den  Str. 
convergenH   er-gibt   sich    dabei  Folgendes:     fMe 

Addnctton  des  xVngapfels  ist  vermehrt;  die  Hornhaut  kann  so  weit  nach  innen 
gebracht  werden*  dass  ihr  Hand  die  Kamnkel  berölirt,  ja  nicht  selten  hinter  der 
Kaninkel  sich  verbirgt.  Dagegen  ist  die  Abdnetion  vermindert,  und  zwar,  wenn 
das  .Schielen  noch  nicht  zu  lange  Ijewtebt,  um  wicht  mehr  .'4?*  die  Vennebrung 
der  Adduction  betragt.  Die  gesammte  seitliche  Excursioustlibigkeit  int  daher  die- 
selbe geblieben,  nur  im  Ganzen  etwas  nach  innen  verschoben  worden.  In  alten 
und  hochgradigen  Fallen  von  Einwärtsschielen  ändert  sich  dieses  Verbaltnisa, 
indem  die  Abtluction  noch  weiter  abgenommen  hat.  ohne  durch  eine  entsprcrheudc 
Znnulimc   der  Adduction    ausgeglichen  zu  werden,   so  dass   die   Kx**urNb»nHbnhn  im 

KtirU»,   Alti^'ruhfilkttiulc.    lU.  Aull.  47 


Fig.  «78 

Mwtrtnjif  dt«  i^'hielwhikeU  ntif  Hcm 

l'criinetpr. 


Oaiixen  remiiuHLTt  Ut  -  iiiü  HowQglirhkeitjfvennehrting  nach  ianen  besteht  stets 
KU  Imiclnn  Atii^üii,  wenn  «iti  luioh  am  srbidondiui  Aiijie  einen  höhertm  Grud  erreicht. 
iJii'K  »»rklilrt  wif'h  auf  fol^'ondc  Weiso :  I>urch  die  vermehrten  Ansprüche  an  die 
Acroiimiotlfitinn  wird  vin  /.u  Ht^irker  Impuls  zur  Convergenz  ausgelöst.  Dieser  betril 
da  dk'  LoiiVüfgünz  euie  aBiiociirtü  Bewe;i:ung  beider  Mediales  ist,  diese  beiden  glei4 
xiiiit}^,  MO  d(yt»  in  h'olgia  xu  »türker  r/ontraction  derselben  die  GesichtsUnien  vor 
don»  Ol»j(«ct**  Hirii  krtni/cn  würden.  D»  der  Patient  dann  aber  mit  keinem  Aoge  di 
OKjui't  diroot  mdicn  wiirdo,  wetidnt  er  dtm  Kopf  etwas  nach  dt?r  Seite,  was 
Kij?.  ii7l>  dadurch  dargestellt  ist,  das  die  darcli  die  h&iden  Knotenpunkte  gezogen! 
liaffriilinio  fif>  firlirüg  zur  Modiftnlinie  gezeichnet  wurde.  Er  bekommt  dadarch  daoil 
<)hjivct  in  die  OeMlchtulinie  y  eines  (und  zwar  des  besseren)  der  beiden  Angen  L, 
wjlbroud    dir    de«    nndtTun    (q^)    dann    um   su    weiter    neljcn   dem    Objecto    vorhoi- 
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Seite  za  ziehen  vomiftp.  1)»k  Maji^s  ttir  d»y  J.i'Tstuii;isfiilii»,*ktMt  des  I^ti-raliH 
f tl  flbtr  el>en  die  AhHuction  des  Aa^es.  Wenn  difse  i>t?hr  verinindert  int.  «^ibt  dio 
einfaclie  Tenutomie  des  Mediali«  weui^'  aus  und  es  rnasH  zui-  Vorlajj;eniDj;j  des 
Lateralis  gegrifferi  werden.  Bei  Str.  divergens  ist  wegen  der  starken  WrnitütterufiL' 
di?r  Addwt'tion  fast  imui(^r  die  Vnrlagemnj?  des  Medialin  i-iTördedirli. 


IV.  Nystagmus. 

§  129.  Unter  Augenzittern  (Nystagmus)*)  verstuht  man  kurze, 
ruckweise  Bewoguiigen  des  Auge?;,  welche  sich  sehr  rasch  und  immer  in 
gleicher  Weise  wiederholen.  Die  Bewegungen  des  Auges  im  Gro!>sen  iiiul 
(ianzen  werden  dadurch  nicht  l>e«'iiifius.st.  Jr^  rjiich  der  Kiclituiig,  in 
welcher  die  Bewegungen  erfidgen,  uiitersciieicJet  mau  verschiedene  Arten 
des  Nystiignius,  N.  ose  illatnr  hin  ist  vorlianden,  wejni  sieh  die  Augen 
in  jHTideluder  Bewegung  hefiuden,  welclie  in  hf»riz<uitaler  <ider  vertiealer 
HichfuHg  gesrlieheu  kauti  (N.  oscül.  httriznntalis  nnd  verticalisl.  Beim 
N.  rotatoritis  finden  rollende  Bew«*gungen  iles  Auges  um  dessen 
sagittale  Axe  «tatt.  Häufig  findet  mau  die  pendelnden  Bewegungen  uiit 
d<ni   rcillenden  cumbinirt  (N.  mixtusj. 

Der  Nystagmus  pflegt  bei  manchen  Blickrichtungen  stärker,  bei 
anderen  geringer  zu  t^ein ;  oft  ist  der  NyKtagmus  ilberhaupt  uScJi*^  ht^ 
stiindig  Vfirhandeu,  snnilern  tritt  nur  hei  hestimniten  Blickrfehtyugeu 
auf.  Wenn  der  ratierit  sieh  heoliaehtet  WL'iss.  oder  wenji  inan  von  ihm 
verlangt,  er  solle  die  Augen  i uliig  halten,  wird  der  Nystagmus  gewöhn- 
lich stärker. 

Ber  Nyustagmufi  betrifft  zumeist  beide  Augen.  Es  kommt  jedi»ch 
zuweilen  vor,  dass  er  an  einem  Auge  weniger  ruisgespreichen  ist  als  am 
anderen,  ja  das«  er  sich  iibprlinu|tt  auf  ein  x\uge  beschränkt.  Nicht, 
selten  ist  der  Nystagmus  mit  Schielen  verbanden» 

Von  den  Ursachen  des  Nystagmus  ist  die  häufigste: 

n)  Schwachsichtigkeit,  wenn  dieselbe  von  Geburt  oder  von  frühester 
Jugrnd  an  besteht.  Si-br  gewöhnlich  giid  die  Blennorrhoe  der  Neu- 
geborenen hiezu  Veranlassung,  wenn  sie  Hornbanttriibungen  oder  Cataracta 
pohnris  anterior  hinterlässt.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  hoch- 
gradige Refractionsfehler,  um  angeborene  Trübungen  oder  andere  an- 
geborene Anomalien  (namentlich  Aibinismus)^  um  Retinitis  pigmentosa 
u,  s.  w.  Wenn  man  also  ein  an  Nystagmus  leidendes  Imlividuum  auf 
Refractirm  und  Sehschärfe  zu  nntersnclien  hat,  so  muss  man  schon  im 
Vorhinfvin  darauf  gefasst  sein,  durch  keinerlei  Gläsercorrectinu  t^iiic 
volle  Sehschärfe  ZU  erzielen. 

♦)  vS'V«,  niit  dem  K<»pft'  oder  mit  d<'ii  AiiLr^'n   n)<'ki'ii. 
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Änf  welche  Weise   bringt  die  Schwachöichtigkeit  den  Nystagmus 

hen'or?  Das  Fixiren  ist  nicht  eine  angeboren«^'  FähiK^eit  des  Menschen^ 
sondern  muss  erst  durch  Uehuiig  orl**rnt  würden.  Ganz  kleine  Kinder 
fixiren  nicht,  sondern  bewegen  ihre  Augen  ziellos  umher.  Wenn  nun 
die  NetzliMut  keine  scharfen  Bilder  enii>ninjj;t,  so  erliTnt  da.-*  Kind  Hien 
niclit,  das  Ange  ruhig  und  gen;iu  in  die  geforderte  Richtung  einzustellen. 
Deshalb  entsteht  kein  iSystagmiis,  wenn  die  Schwiichsichtigkeit  sich 
oret  später  einstellt  2\\  einer  Zeit,  wo  die  Augen  da??  Fixiren  schon 
erlernt  habc^n, 

iJer  Ny.^tagnHis  bringt  kein«'  \ves<*ntlielien  Nnchtheile  fürdeu  T*Jitit'nt<'n 
njit  si<'h,  dt'un  4lii"  ,schlechter<'  Sehsehfirfe  snlehcr  Fiifh^  ist  nicht  durch 
«l«'ii  Ny.stugnins  versfhnldft,  sondiTU  vichui/hr  iViv  Ursache  d4»s.selt»t*n, 
J>er  Nystagmus  bess^Tt  sieh  hanfiü'  mit  /iMt*'bm<'iid<'iii  \lfrr  vuii  srlliKf^ 
ist  aber  nielit  gänzli<*h   zn   bi'ilcii. 

h)  Nystagmus  ist  ein  Symptom  inani'lier  Krankhi'it<>n  ih».«  4'enlrsil' 
lUMVcnsystems,   rianimHicb  der  disseminirteu  Srh-rose, 

r)  IJi'i  den  Arbeitern  in  don  Koldenbergwerkeu  «entstellt  Nystaginns 
;ds  Folge  des  Arbeitens  in  der  lirnbe.  Ders*dbe  stört  die  l^atrenton 
sehr  beträrhtbch,  weil  er  alle  Objecte  in  Bewegung  L*rscbeinen  lasset, 
Wiis  bei  dem  gewöhnlichen  Nystagmus  der  Schwachsichtigen  nicht  dc»r 
Fall  ist.  Dafür  ist  dieser  Nyst^igmus  heilbar,  aUerdings  nur  dadurch, 
diiss  die  Arbeit  im  Kohlenbergw^erke  gänzlich  aufgegeben  wird,  worauf 
der  Nystagmus  nach  einiger  Zeit  von  selbst  verschwindet. 

Die  an  NvHta^nus  leiilendeii  Personen  siad  sich  desscllien  niL-lit  bewusst; 
sie  erfahren  von  dem  Zittern  ihriT  AugiMi  nnr  dtirclt  die  MittJii*iluni?  Anderer« 
Manche  Patienten  inftchen  nut  dem  Kopfe  dieselben  wackelnden  Bewegnn|?en  wie 
mit  den  Augen,  jedoch  in  entpe^enj2e*ietÄter  Richtung.  Es  giht  anch  Menschen, 
widche  den  Nystapiiius  willkürlich  liervürrufea  können.  —  Damit  Nvat^'igmns  ent- 
stelle, niuss  ein  gewissi>r  (iriid  vnjj  Sidivennögi'u  vorliiinden  Hpin.  Personen,  welche 
blind  «jeboren  sind  oder  »ehr  fnjh7.eitip  jjanz  erblindt^n.  Wkonnnen  keinei] 
Nysta^nras;  bei  ihnen  hewep  n  sich  die  Anjjen  hinjjsam  und  in  jrniBsen  Exciirsi^inen 
stiellos  Limher, 

Dt* r  Nystajrnms  der  Perglente  konunt  ausachließsliclj  bei  solchen  vor,  wulchc 
in  K«)hl«n^JTuben  arbeiten.  Er  betriit't  fast  nur  die  als  llaner  lieieidmete  Kateiiorie 
der  Arbt^iter.  Wenn  dieselben  dareb  nifbrere  Jahre  in  der  Grnlje  gearbeitet  haben, 
bemerken  sie  des  Abends,  wenn  »iv  die  finibe  verlassen,  das»  Alles  vor  ibr«-Mi 
Angen  tanzt.  Die»e  Erarhetnuii»  vorschwindet  hinnen  Kurzem  wieder,  tritt  aber» 
wenn  die  Arbeit  fortges+^txt  wird,  immer  früher  nnd  andanemder  auf,  bis  endlich 
der  Kranke  jiezwimjjen  ist.  die  Arbeit  ei n/Ai stellten.  Bei  der  Untersuchung  solcher 
Patienten,  welclie  sich  im  Beginne  der  Krankheit  befinden,  c.onstatirt  man.  das» 
der  Njtttagmns  sich  nur  dann  einstellt,  wenn  der  Blick  ^ei'ade  nach  oben  fnler 
nach  olwn  und  seitlich  genrht^'t  wird.  Die«er  Umsland  »fibt  die  Erklfaning  des 
NfMtibginnf«  in  dit*  Hand      Di*-  Huut'i    in   virltMi   K«*bl'"n;.'rnb('in  fubi'ittni  ^u,    tlusM  di«* 
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Augen  in  8rhräj;er  Richtung  stark  nach  oben  gewendet  sind.  Diese  an  und  für 
sicli  anstrengende  Blickrichtung  fuhrt,  wenn  sie  lange  fortgesetzt  wird,  zur  Ueber- 
müdung  der  Aagenmuskeln  mit  klonischen  Krämpfen  derselben.  —  Die  Scheinbewegung 
der  Gegenstände  in  Folge  des  Nystagmus  ist  leicht  zu  erklären.  Sowie  die  Augen 
hin  und  her  pendeln,  bewegen  sich,  nur  in  entgegengesetzter  Richtung,  die  Bilder 
aller  Objecte  auf  der  Netzhaut  auf  und  ab.  Da  nun  der  Patient  von  der  Bewegung 
seiner  Augen  nichts  weiss,  mass  er  die  Verschiebungen  der  Netzhautbilder  auf  Be- 
wegungen der  Objecte  selbst  beziehen.  Warum  sehen  aber  Diejenigen,  welche  durch 
Schwachsichtigkeit  den  Nystagmus  acquirirt  haben,  die  Gegenstunde  nicht  in 
tanzender  Bewegung?  Weil  dieselben  von  Kindheit  auf  an  Nystagmus  leiden  und 
daher  gleichzeitig  mit  dem  Erlernen  des  Sehens  überhaupt  auch  gelernt  haben,  die 
nystagmischen  Bewegungen  der  Augen  bei  der  Protection  der  Netzhautbilder  in 
Rechnung  zu  ziehen. 

Vorübergehender  Nystagmus  wird  zuweilen  bei  Einspritzungen  in  das  Ohr 
oder  bei  Entzündungen  des  inneren  Ohres  beobachtet;  man  führt  ihn  auf  Reizung 
der  Bogengänge  zurück. 

Tonische  Krämpfe  der  Augenmuskeln  sind  ausserordentlich  selten. 
Manche  Fälle  von  Strabismus  intcrmittens  (Seite  734)  gehören  hieher.  Man  beob- 
achtet sie  femer  bei  Gehimkrankheiten.  namentlich  als  conjugirte  Abweichung 
(Deviation  conjuguee,  Prövost).  Dieselbe  entsteht  dadurch,  dass  in  Folge  Erkrankung 
eines  Associationscentrums  der  Augenbewegungen  beide  Augen  durch  Krämpfe  der 
entsprechenden  Muskeln  nach  derselben  Seite  hin  abgelenkt  sind.  Diese  Fälle  sind 
also  denen  von  conjugirter  Lühmung  an  die  Seite  zu  stellen,  nur  dass  es  sich  um 
Krampf  statt  um  Lähmung  handelt  (Seite  708  und  717).  Auch  in  Folge  von  Hysterie 
können  tonische  Augenmuskelkrämpfe  cutstehen.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um 
Krampf  der  Convergenzmuskeln :  Bei  jedem  Versuche,  ein  Object,  nahe  oder  fem, 
zu  fixiren,  begeben  sich  sofort  beide  Augen  in  die  äusserste  Convergenzstellung, 
wobei  sich  die  Pupillen  sehr  stark  verengem  und  die  Accommodation  angespannt 
wird.  Es  verfallen  also  die  drei  associirten  Muskeln,  die  Mediales,  der  Sphincter 
pupillae  und  der  Ciliarmuskel,  gleichzeitig  in  krampfartige  Ontraction. 
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XV.  Hapitol.     * 

Knitihlieiten  der  Orbitn. 

A  n  u  toin  i  e. 

S  lau.  Die  knöclieriH*  Orbita  bildet  oine  vicrsiMÜgo  Pyramide, 
deren  ßuiii.s  die  vurdore  Orbitalfiffnui»*<^  di'ron  S|>itze  das  P'orainen  iipltcitm 
ist.  Die  na«*alen  Wände  der  beiden  Orbitae  siod  einander  ungefähr 
parallel:  die  temporalen  Wände  divergiren  daher  stiirk  von  hinten  n^ich 
vorne.  Die  nasale  Wand  is^t  am  dünnsten,  weil  sie  durcJi  das  papier- 
dünne Thränenbein  und  die  zarte  Lamina  papyracea  des  Siebbeinea 
gebildet  wird  (Fig.  2B0  T  und  L),  Sie  tragt  an  ihrem  vorderen  Ende 
die  Fossa  sat-ci  lacrymalis  zur  Aufnahnu'  de.s  Thränensackes  (Fig.  242/V)* 
Im  hinteren  Theüo  der  Orbita  befinden  sich  drei  Oeffnungen,  welche 
dii*  Orhitu  mit  benachbarten  Theilen  in  Verbindung  setzen.  Die$e1lit*n 
j^ind:  L  Das  Fonimen  r^pticum,  wolchen  zwischen  den  beiden  Wurzeln 
des  kU'inpn  Keilbeinflilgels  in  die  mittlere  Scbädelgrube  fiilirt.  Dim:h 
dasselbe  tritt  der  Sehnerv  und  unter  Uim  die  Arteria  nphthalmieu  In 
die  Augenh<ihl('  iPiji^,  241 F),  2.  Die  Finwura  orbitalis  superior  liegt  an 
der  Grenze  zwif^chen  oberer  und  äusserer  Wand,  begrenzt  vom  kleinen 
und  grossen  Keilbeinfliigel.  Sie  führt,  ebenfalls  in  die  mittlere  Schädel-^ 
grübe  und  übst  die  Nerven  der  Augenmuskeln,  sowie  den  oreten  Asfc  ^ 
des  Trigeminus  durfhtreten.  3.  Die  Fissura  orbit^ilis  inferior  ist  länger 
ait^  dii'  Fi.s>.  nrb,  süp.  und  liegt  an  der  Grenze  zwischen  äusserer  und 
unterer  Wand  der  Augenhöhle,  zwischen  dem  grossen  Keilbeinflügel 
und  d<Tn  Oberkiefer.  Sie  setzt  Hie  Orbita  mit  der  Schläfengrube  (Fo!*?a 
s[>h*'UO*maxilhiris)  in  Verbindung.  Durch  sie  begeben  sich  Zweige  de^^ 
zweiten  Trigeminusastes^  von  welchen  der  Nervus  infraorbitalis  der 
stärkste  ist,  in  die  Orbita. 

Die  Wände  der  Augenhöhle  verdicken  sicli  an  ihrem  vorden'u 
Hände  zu  einem  mächtigen  knöchernen  Ringe,  dem  Orbi  t  a  1  ra  udc. 
Derselbe  bildet  den  wirksamsten  Schutz  des  Auges  gegen  äussere  üt^ 
walt,  iiamenthch  nacli  oben  und  untnn,  wo  er  am  weitesten  vorspringt. 
Nach  innen  ist  ein  scharf  abgesetzter  Orbitalrand  nicht  vorhanden, 
doch  ist  nach  dieser  Seite  liin  das  Auge  durcli  den  Nasenrücken  ge- 
schlitzt. Nach  aussen  tritt  der  Orbitalrand  am  weitesten  Kurfick 
(Fig.  241  A)y  so  dass  das  Auge  an  dieser  Stelle  Verletzungen  am  meisten 
ausgesetzt  ist. 

Am  oberen  Orbit alrnoih'  hrlindet  sicli  die  Incisuru  supraorbitalis, 
bestimmt   für   die   gleichnamige  Arterie    und    Nerven    (Fig.  242/).    Am 


linttjreii  Augenhölitt'iinifKlo  bc^ntt'lrt  fiir  die  Ariuria  und  den  Ntnirns 
infnuirbitfdis  ein  Canul,  der  f'analis  infraorbitalis,  welcbür  etwa  4  mm 
unter  dt-m  Aufjenhc)ldt*nrande  an  der  Wange  ausmündet  —  Foramen 
iufraorbitale  (Kig.  242/j).  Dieser  Punkt,  sowie  die  Incisnra  siipra- 
iirlntaüs  sind  als  Austrittsstellen  der  genannten  Nerven  von  praktischer 
Wichtigkeit.  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  diese  Stellen  ist  bei  Neur- 
algien des  Trigeminus,  sowie  bei  essentiellem  BlepjhHrnspaj^raus  ein 
häufiges  iSymptom. 

Die  Augenhöhle  wird  von  mehreren  anderen  Mohien  umgeV>en, 
durch  deren  Erkrankung  sie  selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden 
kann.  Diese  Höhlen  sind  die  Nasenhöhle  and  deren  Nebenhöhlen, 
nämlich  die  Stirnhöhle,  die  Highmorsliöhle,  die  Keilbeinhöhle  und  die 
Siebbeinzellen. 

Der  Inhalt  der  Orbita  besteht  ans  dem  Augapfel  mit  dem  Seh- 
nerven und  den  Muskeln,  der  Thränendrüse,  den  Oefässen  und  Nerven. 
Die  Zwischenräume  zwischen  diesen  Gebilden  werden  vom  Orbitalfett 
ausgefüllt  und  das  Ganze  durch  ein  System  von  Fascien  in  festem 
Zusammenhange  erhalten.  Die  letzteren  gewinnen  besonders  an  drei 
Orten  grössere  Mächtigkeit  und  innigere  Verbindung  mit  einander, 
nämlich:  1.  entlang  den  Wänden  der  Orhita.  Sie  überziehen  dieselben 
als  Periost  (liier  Periorbita  genauni)  und  stellen  auch  gleichsam  eine 
vordere  Wand  der  Orbita  her.  Dieselbe  wird  durch  jene  Fascie  gebildet, 
welche  vom  Rande  der  Orbita  ausgeht  und  sich  an  die  beiden  Tarsus, 
sowie  an  das  Ligamentum  palpebrule  mediale  und  laterale  anheftet 
{Fascia  tarso-orbitalis).  Diese  Gebilde  stellen  zusammen  das  Septura 
orbitale  dar,  welches  bei  geschlosseneu  Lidern  die  Orbita  nach  vorne 
abschliesst  und  der^'n  Inhalt  znriickbält  (Fig.  2/51).  2.  Die  Augenmuskeln 
sind  von  Fascien  überzogen,  tue  Fortsätze  aussendt^n,  welche  die  Muskeln 
unter  sich,  mit  den  Lidern  nnd  mit  den  Orbitalwänden  in  Verbindung 
setzen  (Seite  691),  l'm  den  Bulbus  herum  verdichten  sich  die  Fascien 
zu  einer  iibrösen  Kapsel,  der  Fascia  bulbi  (auch  Tenon'sche  oder 
Bunnet'sche  Kapsel  genannt).  Dieselbe  reicht  nach  vorne  bis  unter 
die  Conjunctiva  bulbi,  nach  rückwärts  bis  nahe  an  den  Sehnerven  heran. 
Sie  ist  also  nach  vorne  und  rückwärts  offen  und  stellt  gleichsam  einen 
breiten,  um  den  Bulbus  gelegten  Ring  dar.  Die  einander  zusehenden 
Flächen  der  Tenon'schen  Kapsel  und  des  Bulbus  sind  glatt  und  mit 
einem  ICndothel Überzüge  versehen  (Schwalbe),  Der  zwischen  denselben 
bestehende  Raum  ist  als  ein  l^ymphraum  —  der  Tenon'sche  Raum 
(Fig.  \l9t)  —  anzusehen,  welcher  hinten  in  jenen  Lymphraum  über^ 
geht,    der   die  äussere  Sehnervenscheide    umgibt  (supravaginaler  Raum, 
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Krg.  llU-v).    I)(trt,    \v<»  <lii'  St*l)ju*N    tlor  Augciunu^kflii    die    1  i*  n  i.  n  ?-rji 
Kapsül    dun-hbüliron,    j^chlügt  isich   liiere  imf  die  Muskeln  um   und  g<*li 
in    die    Fasclen    über,    wolche   die   Muskeln    überziehen   (seitliehi*    Ein- 
öclieidiingen  der  Muskeln,  Fig.  119*^  und  e^). 

Die  Blutgefässe  der  Orbita  stammen  aus  der  Arteria  ophtha hnica^ 
welche  von  der  Carotis  interna  abgeht  und  durch  das  Foramen  opttcum 
in  die  Augeidiöhle  tritt.  Das  venöse  Blut  verläs8t  die  Orbita  durch  dir 
Vena  opbthahnica  superior  und  inferior,  welche  beide  durch  die  FisHunt 
o»l>italitt  superinr  zum  Sinus  cavernosu^s  gelangen^  in  den  sie  sich  er- 
giesseiL  Die  genannten  Venen  pehen  zahlreiche  Ana?«tomosen  mit  den 
Venen  des  Antlit^ies  ein.  —  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  fehlen  lo 
der  Orbita. 

Die  Nerven  der  Orbita  sind  motorische,  nämlich  die  für  die 
Augenmuskeln  bestimmten,  ferniT  seni^ible,  welche  dem  ersten  und 
zweiten  Aste  des  Trigeniinu^  angehören^  und  endlieh  sympHthische.  An 
der  äusseren  Seite  des  Sehnervenstammes  liegt  das  Ganglion  ciliare.  Das- 
selbe erhält  motorische  Fasern  vom  Oculomotorius  (Radix  brevis),  sen- 
sible Fasern  vom  Trigeminus  i  Radix  longa)  und  sympathische  Fasern 
von  dem  Gerechte,  weleheft  die  Carotis  ums^pinnt.  Vom  Ganglion 
cilmre  aus  gehen  die  Nervi  ciliares  breves  zum  Auge,  durch  dessen 
hinteren  Ab?^chnitt  sie  in  das  Innere  eindringen.  Die  Nervi  ciliarem  longi, 
welche  gleichfalls  in  den  Bulbut^  eintreten,  i>tammen  nicht  vom  Ganglion 
ciliare,  sondern  gehen  direct  vom  Trigemirnis  (und  zwar  vom  N.  naao- 
cilisris)  ab. 

Ln(/€  t/es  Buibtis  in  d^ir  Orbita.  Diciselbe  ist  durchschnittlich  so, 
dass  ein  LincaL  welches  man  in  verticaler  Richtung  an  den  oberen 
und  unteren  Orbitalrand  anlegt  und  andrückt,  durch  die  geschlossenen 
Lider  den  Ilonihtint.^cheitel  wnld  berührt,  jedoch  das  Auge  nicht  merk- 
lich drückt.  Von  dici^er  mittleren  Lage  tinden  sehr  hüufig  Abweichungen 
statt,  theils  in  Folge  individueller  Verschiedenheiten  in  der  Gesichts- 
bildung,  theils  auch  durch  Veränderungen  der  Menge  des  Orbitalfettes. 
Mit  zunehmender  Beleibtheit  treten  die  Augen  weiter  aus  der  Orbita 
hervor  (Glotzaugen),  bei  Abmagerung  sinken  sie  dagegen  in  ihre  Höhlen 
zurück. 

Pathologische  Abweichungen  von  der  normalen  Lage  tindun  haupt- 
säcldich  in  dem  Sinne  statt,  dass  der  Bulbus  au»  der  t)rbita  vor- 
getrieben winl  —  Exophthalmus,  Wegen  der  bedeutenden  indivi- 
duellen Variationen  in  der  Lage  des  Bulbus  sind  geringe  Grade  von 
Exophthalmus  nur  dann  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren,  wenn  sie  auf 
ein  Auge  beschrankt  sind,   so  dabs  man  durch  den  Vergleich  mit  dem 


afiik»reii  Aiigt«  tjiiK*n  AiilifiltKpiiHkt  bt^kfuiiiiit.  llfJht'H'  firnclo  vuii  Rx- 
Dphtlialnms  fallen  allerdings  sofort  auf.  Die  Yortreihung  (l«»s  Augapfels 
kann  so  weit  gehen,  Claims  diß  Lider  nicht  mehr  im  Stande  sind^  das 
Auge  in  der  Orbita  zuriickzuhaltenj  so  dass  dasselbe  vor  die  Lider  vor- 
Mllt  —  Luxatio  bulbi.  —  Die  Vortreibung  de»  Bulbus  ist  entweder 
gerade  naeh  vorne  gerichtet,  oder  es  besteht  gleichzeitig  damit  eine 
iSeiHidje  Verschiebung  de»  Augapfels. 

D(^r  Exophtlialmus  wird  dadurch  verursuebt,  dass  entvved(*r  der 
Inhalt  der  Orbita  an  Volumen  zunimmt  o'lor  die  Capaeit-ät  der  «)rbita 
Bieh  vennindert.  Ersteres  ist  bei  weitem  das  häufigere.  Aber  aneb 
dadurch  kann  Exophthalmus  entstehen,  dass  der  Tonus  der  geraden 
Augenmuskeln,  welche  den  Bulbus  nach  rückwärts  ziehen,  naehJässt,  Diöb 
ii^t  der  Fall  bei  Lähmung  oder  Durchscbneidung  derselben  (Tenotoraie). 

Die  Folgen  des  Kxopbtliabnus  sind  bei  den  hohen  Graden  des- 
selben für  das  Äuge  böclist  verderblich.  L  Je  mehr  das  Auge  nach 
vorne  tritt,  desto  mehr  drängt  es  die  Lider  auseinander.  Die  Lidspalte 
ist  daher  weiter  offen  und  man  sieht  in  dei-selben  mehr  vom  Bulbus 
als  gewöhnlich.  In  den  leichten  Fällen  von  Exophthalmus  fällt  die  Er- 
weiterung der  Lidspalte  oft  mehr  in  die  Äugen,  als  die  Vortreibung 
des  Bulbus  selbst.  Die  grössere  Entblössung  des  Augapfels  hat  Reiz- 
erscheinungen von  Seite  der  Bindehaut^  wie  Röthung  der  Augapfel- 
bindehaut  ujul  Thränent  rauf  ein  zur  Folge.  Bei  weiterer  Vortreibung  deft 
Auges  wird  der  Lidwchluss  unvollständig  (Lägopbthabiius),  und  nun 
fangt  die  Hornhaut  an  zu  leiden,  indem  sich  Keratitis  e  lagophthalmo 
entwickelt.  Diese  ist  die  gefürchtetste  Folge  des  Exophthalmus,  auf 
welche  man  auch  bei  der  Behandlung  desselben  vor  Allem  Kücksicht 
zu  nehmen  hat  (siehe  Seite  G47l  :?.  Der  Druck,  welchen  der  Bulbus 
von  rückwärts  auf  die  Lider  ausübt,  führt  znr  Umstülpnng  derselben 
nach  vorne;  es  entsteht  Ektropium  des  unteren  Lides.  ;l.  In  dem 
Maasse,  als  dii»  Vortreihuiig  zuniinnit,  vennindert  sieh  die  Bewegliclikeit 
des  Bulbus  in  Folge  der  starken  x\nspannuiig  der  geraden  Augenmuskeln 
und  des  Sehnerven,  4.  Das  Sehvermögen  wird  in  verschiedener  Weise 
beeinträchtigt.  In  den  Fällen,  wo  nebst  der  Vortreibuiig  des  Äugea 
auch  seitliche  Verscbiebiaig  desselben  besteht,  tritt  Doppeltsehen  auf. 
Später  kann  das  Sehvermögen  des  vorgetriebenen  Auges  durch  Keratitis 
oder  durch  Erkrankung  dos  Sehnerven  ganz  zu  Grunde  gehen.  So 
lange  die  Vortreüiung  des  Auges  gering  ist,  erleidet  der  Sehnerv  keine 
Zerrung,  da  sieh  zuerst  seine  normale  S-förmige  Krümmung  ausgleicht 
(siehe  Seite  560);  erst  hei  weiterer  Vortreibung  des  Auges  wird  der 
Sehnerv  gedehnt.  Wenn   dies  langsam  vor  sicli  geht,  accommodiren  sich 
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die  Norvenfa-sorn  oft  in  wniidiTliarer  Weis?.*'   der  jk'liiHin^, 
iKro  Ijeitungsji'äingki'it  h«'wahren  und  das  Selivemiügon  erhalten    bleihi 
Wenn  dagegen  der  Exoplithaliims   ra^ch  zunimmt^  so  verliert  der  Sein 
norv  durch  die  Zerrung  bald  seine  Leitunggifähigkeit, 

Die  Orbita  erweitert  sich  beim  Wachsthnme  des  Körper«  in  dem  Maas»«,' 
sich  der  Biilbufi  vergrössert.  Wenn  der  ßalbiuB  im  Wach«tJiiune  znrdckhieiht  ttmd 
bes4»nder8«  wenn  er  in  der  Kindheit  Tollständig  Terloren  geht,  bleiben  aach  di« 
[linieneionen  der  Orbita  kleiner.  Will  man  daher  in  solchen  Fällen  im  Bpater«ii 
LeWnBnIter  ein  künstliches  Auge  tragen  lausen,  so  mna»  man  sich  mit 
Vergleich  zum  anderen  Auge  zu  kleinen  Prothese  begnügen. 

Die  Fissora  orbitalis  inferior  ist  durch  eine  Fascie  Terschlossen,  Ln  welcfael 
KHhIretche  glatte  Mnskelfasem  eingewebt  sind  ^Muscnlas  orbitalis  tod  Häller)^| 
die  Tom  8ympathicuB  innerrirt  werden. 

Die  Lage  des  Fiulbus  in  der  Orbita  ist  nicht  blos  bei  rerschiedenen  Menschen 
Tefschieden.  sondern  sie  kann  auch  hei  demselben  Individuum  auf  beiden  Seiten 
ungleich  sein.  Es  hängt  dies  mit  asjrmmetrischer  Bildun*;  des  Gesichtes  zusammen,  I 
welche  sich  häufig  mit  ungleicher  Refraction  der  Augen  verbindet  In  letstoreni 
Falle  kann  die  Yerscbiedenheit  der  I^ge  aach  nur  acheinhar  sein,  indem  daa  knr»* 
sichtigere  Auge  länger  ist  und  deshalb  mehr  hervoira^  so  dass  ein  Exophiluiiroas 
vorgetäuscht  wird. 

Zur  Messung  des  Grades  des  Exophtlialmns  hat  man  Instrumente  oonstntirt, 
welche  F*xoplithalmoineter  oder  Statometer  heissen  (Cohn,  Hasner,  Zebender, 
Snellen,  Sattler  und  Hering). 


Dati  Gegentheil  des  Exophthalujue^,  nämlich  das  Zurücksinken  des  Bullms 
in  die  Drbita  —  Enophthalmus  —  kommt  vor:  1.  Bei  Abnahme  des  Orbital- 
fettee in  Folge  hochgradiger  Abmagerung.  Bei  der  asiatischen  Cholera  entwickelt 
sich  dieser  Zustand  binnen  wenigen  Stunden  durch  den  enormen  Wassezrerhisl 
der  Gewebe  iv.  Graeiei.  2.  Bei  Abnahme  des  Orbitalinhaltes  in  Folge  von 
Operationen,  bei  welchen  ein  Theil  desselben  entfernt  wurde  (z.  B.  Exstirpation 
eines  Orbitaitunxorsj.  3.  Bei  Lähmung  des  JSyinpathicus.  4,  Nach  Verletzungen 
(En.  txaumaticus).  In  den  meisten  F'ällen  dieser  Art  hatte  das  Trauma  nicht  den 
Bulbus  selbst  sondern  den  oberen  Orbitalxand  getrüffen«  Gessner  sieht  die  ür^ 
Sache  des  darauffolgenden  Enophthalmns  in  der  durch  die  Verletzung  verursachten 
narbigen  Schrumpfang  des  Orbitalgewebcs,  Beer  in  einer  Atrophie  denetben,  ver- 
anlasst durch  eine  Läsion  der  Nenenbahnen,  namentlich  der  sympathischen.  Lang 
dagegen  glanbt.  es  handle  sich  um  eine  indirecte  Fractnr  der  unteren  Au£enhdhlen- 
wand,  welche  dabei  nach  der  Highmorshöhle  eingedrückt  wird.  In  Folge  dessen 
wurde  der  Kauminhalt  der  Orbita  vergrössert.  so  dass  nun  der  Bulbus  durch  dem 
fiusseren  Luftdruck  nsch  rückwärts  gedrängt  wird.  In  einem  Falle  war  durch  den 
Stofts  eines  Kulihomes  der  Bnlbus  selb«»!  in  die  Highmorshöfale  hinein  Inxirt  worden. 
5.  In  den  Fällen  von  interraittirendem  Exophthalmus  (siehe  Seite  763).  G>  Nach 
spontaner  Rückbildung  eines  pulsirenden  Exophthalmus  i.B  rönne  r).  7.  Bei  neumü« 
scher  Qe$dchtsatmphie.  8.  Als  angeborene  Lageanomalie.  9.  In  manchen  Fällen 
angeborptier  Lähmung  des  Rectus  lateralis  tritt  bei  Adductiun  des  Auges  dasselbe 
weiter  in  die  Orbita  xurück. 
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I.  Entziinduiigeu. 

(t)  K  II  t  z  ii  n  rl  u  iig    dnr  k  n  Ttfln' riM' n  Wiiuil    mnl    des   iS'rjHsti's 

der  0  r  b  i  ta. 

§  KU.  TiTi Ostitis  der  ürbitalknochen  ist  nicht  seltt*n,  n;iitifnt- 
Ik'li  am  Url)italrandi\  Hier  ist  sie  auch  am  leichtesten  zu  diagnosti- 
cirfu.  Man  ffddt  eint^  harte,  dem  Knochen  unverschiehlieli  aufi^itzendo 
Anschwellung,  welche  den  Orbitah-and  dicker  und  plumper  ersch«-inrn 
lässt,  wat^  besonders  beim  Vergleiche  mit  dem  scharfen  Orbitalrande 
der  anderen  Seite  auffallt.  Bei  der  grossen  Neigung  der  Lider  und  der 
Bindehaut  zu  ödematöser  Anschwellung  ist  es  begreiflieh,  dass  eine 
öolche  in  grösserer  Ausdehnung  bestellt;  dennoch  ist  es  meist  leicht, 
durch  die  w^eiche  Anschwellung  der  Lider  die  periostale  Auftreibung 
hindurchzufühlen.  Die  erkrankte  Stelle  zeichnet  sich  ausserdem  durch 
grossere  Empfindlichkeit  gegen  Druck  aus. 

Wenn  die  Periostitis  nicht  am  Rande  der  Orbita,  sondern  in  dtT 
Tiefe  derselben  sitzt,  ist  die  Diagnose  viel  schwieriger.  Man  hat  anfangs 
nur  die  Zeichen  einer  schmerzhaften  Entzilndung  in  <ler  Tiefe  der 
Orbita.  Dass  dieselbe  vom  Periost  ausgeht,  wird  oft  erst  klar,  wenn 
die  Periostitis  zur  Bildung  eines  Abscesses  fiihrt  und  dieser  nach  aussen 
durchbricht,  in  weldiern  Falle  man  dann  mit  der  Sonde  auf  den  kranken 
Knochen  stösat. 

Der  Verlauf  der  Periostitis  führt  in  den  günstigen  Fällen  zur 
vollständigen  Resorption  des  periostalen  Exsudates  oder  zu  dauernder 
Knoelienauflagemng  (besonders  bei  syphilitischer  Periostitis);  ungünstiger 
ißt  es,  wenn  die  Periostitis  in  Eiterung  übergeht,  welche  von  Caries 
oder  Nekrose  des  Knochens  gefolgt  ist.  —  Wenn  ein  periostaler  Absccss 
am  Orbital rande  sich  entwickelt,  so  röthet  sich  zuerst  die  Haut  über 
der  betrettenden  Stelle,  wird  dann  durch  den  Eiter  verdünnt  und  end- 
lich durchbrochen.  Es  bat  sieh  dadurch  eine  Fistel  hergestellt,  durch 
welche  die  Sonde  auf  den  enfblössten  rauhen  Knochen  gelangt.  Später 
bildet  sich  an  der  Fistel  die  für  Knochenerkrankuug  charakteristische 
trichterförmige  Einziehung  aus.  Die  Eiterung  aus  der  Fistel  dauert  so 
lange  fort,  bis  d*-*r  kranke  Knochen,  so  weit  er  abgestorben,  eliminirt 
worden  ist,  worüber  nicht  selten  mehrere  Jahre  vergehen.  Dann  heilt 
die  Fistel  zu  und  hinterlässt  eine  trichterförmig  eingezogene,  an  d(»n 
Orbitalrand  fixirte  Narbe,  Durch  dieselbe  fühlt  man  den  Defect  am 
Orliitalrande  hindurch,  welcben  die  Nekmse  znrückgeiasstnj  hat.  Als 
writrn^  Folg«'  Ideibt  nft  Ektropiuni  dt\s  b«^trt^tt'cudcn  Lides  uu<i  selbst 
LagophthaUnus  zurück.  Beide  sind  theils  dadurch  bedingt,  dass  das  Lid 


tht^ÜH  (Im(IiiitIi,  dass  in  Fnlge  dtT  laiijj'f^ri  Kit«Miin;j;  lun  TJioil  rli-r  LiHh;iut 
zu  Gründe  gogangen  ist  (Fig.  234). 

Wen»  dif»  in  Ahscodirnng  üborgi'lnMidc'  l*nriostiti.s  in  dor  TK»ff 
dnr  Orbita  sitzt^  .so  verläuft  diusulbo  unk'r  don  ErM-höiriungi.^ii  clor 
r('trt>hiilbiirt?n  Phlegmone,  welchü  spittiT  geschildert  werden  suIlen.  Ili^r 
Procw»8  ist  rlrinn  viel  sehworer  und  von  längerer  Dauer,  da  e»  Ungit 
braucht,  bin  t^ich  der  Eiter  uns  der  Tiefe  der  Orbitii  steinen  Wtfj^  bis 
au  dir  OlMirtiiiehe  g«'b;dini  Ijut,  Diese  tiefen  Eiterungen  können  iibercJii-s 
lübensgeführlich  werden,  wenn  sie  «ich  auf  die  Schädelhöhle  fortpHiinxon 
und  Meningitis  odvr  Gehirnab8cet?s  veninlassen,  In  ibesjer  Be^siehung 
sind  besonders  die  Periostitidon  de.*  ürbitiidaehes  zu  fürchten,  weil  an 
dioser  Stelle  die  Scbüdelhöhle  nur  durch  eine  giinz  dünne  KuDchon- 
lamelle  vom  Eiterherde  in  der  Orbita  getrennt  ist. 

Die  Ursachen  der  Periostitis  orbitjic  sind:  l.  Verletz un^jfnn. 
Die  traumatische  Periostitis  Rndet  sich  am  häufigsten  am  Orbital  ran fli% 
weil  die^T  am  mei^^en  <len  Verletzungen  aus^ge^ctzt  ist.  2.  Dy&- 
knisien,  und  zwar  8crt>fulose  (Tubcreulose*  und  Svphilis.  Die^^^e  Pt*ri- 
tij^titiden  localisirtm  sich  ebenfalls  häutiger  am  Uaniie  als  in  der  Titelt* 
der  Orbitis  ^•eil  auch  hier  Verletzungen  ab  veranlassende  L'rsachc»  ein» 
Rollo  spielen.  Verletzungen  leichterer  Art,  wie  Ansrtossen  oder  FaKleo 
auf  den  Augenhöhlen rand,  welche  bei  gesunden  Individußo  ohne  wertem 
Fidgen  bleiben,  können  bei  Dy^krasischen  den  Anstoss  zu  langwierigen 
^pecifischen  Entzrin<lungen  geben.  Die  srmfuln^  (tid>ercuin«ei  Periostitis 
kommt  haupt4%ärhlirh  h&i  lundorn  vor  und  befiklH  Torxdglidi 
tOBseren  und  unteren  äusaeren  Orbitalnuid,  wdclie  dem 
am  meisten  ausgesetst  sind;  sie  fährt  in  der  lU^  m  Gattes.  Die 
syphilitische  Periot^itis  trifft  m&n  ningelnlirt  gefwOhiilicfa  bei  Erwadiseneii 
und  nur  aneiiahmswei^e  hei  Kindern  (mit  b«edit&rer  Laest  aa.  Sie 
gdkM  dem  dritten  (gtsrnmöeon)  St^idiam  der  Syphilis  an  und  tritt 
ehioniedi.  ab  perioslmk»  Veidichmg,  MÜeMr  acvtt,  mit 
Eiterang  anf. 

Die  Behandlang   miiss  Tor  Alkm  dna 

In  diaeeir  BenelMing  e»eH  man  die  besleii  Erfolge 
bei  der  sTphilitischen  Petio^tis.  wtekhe  dnttli 
KoleiMe  Cur  mit  Qoecknlber  und  Jodkmli  igmAMA  leedi 
Ak  loeale  Beheiidhui^  «endet  mmn  fewAtweiaw  Ihuiftligt 
im  B^irinne  die  R«»>dbUo<i  begOftst^geii,  in  sp&teieii  Slafcs  ebef  die 
Brenaidiemg  des  tn  Büden^ 
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nicht  mit  der  Iiirisio»,  damit  dor  unter  dem  Periost  angosammelte 
Eiter  dassell^e  nicht  in  grösserer  Aiisdelmung  vöiü  Knochen  ablöse. 
Besnnders  hei  tiefsitzenden  periri>tul(?n  Absi^essen  ist  die  fröhzeiti^a*  In- 
eision,  unch  wenn  unin  »mch  keine  Fhirtnutinn  fUhlt,  angezeigt,  um 
»l(*r  Fnrt|>thinzuiig  der  Kiterung  iinf  (his  Gehini  vurzuheugen.  Nach  Kr- 
ötTnung  des  AbsceMses  legt  man  ein  iJrainrohr  oder  einen  Streifen  von 
Jndufonngiize  in  die  Wuutk*  ein,  nni  dieselbe  für  den  Abfluss  des  Eiters 
reifen  zu  erhalten.  Wenn  auf  die  iVvrinstitis  Caries  nder  Nekrose  folgt, 
ist  dieselbe  naeh  den  Heg<'ln  der  Cliimrgie  zu  behandeln.  Kktrcjpiuni 
M(l<*r  L;igf»|>hthalnuis,  wetehe  sich  später  entwickeln,  verlangen  gleieli- 
fiiJls  <>ine  u[ierative  Besi'itigong.  Dicyjielbe  notss  inigesäunit  geseheben, 
wenn  die  Horrdiaut  wegtui  mangelnder  liedeckimg  in  Gefahr  ist;  sonst 
ist  es  Ih'ssit,  niit  d<'ii  iiperativen  Kingriffen  so  lange  zu  warten,  bis 
der  Prticcss  um  IvikkImmi  vallstiinilig  anisgeheilt  ist,  da  soTii?t  durch 
ernenei-te  Ah^^rrdijaug  niid  Fistelbildarig  der  Erfulg  der  Lidttperati«»n 
vviedt-r  in   Fraye  ^rsit*llt  wird. 


h)  E  n  t  z  ü  f I  düng  des  o  r  f j  i  t  a  l  e  n  Z  e  1 1  g  c  w  e  b  e  s. 

S  \i*2.  Die  Entzinuhing  des  orbitalen  Zellgcwebeä -- Cel  lul  i  t  is 
(irbitalis  —  kündigt  sich  durch  starkes  Oedem  der  Lider  und  der  Binde- 
huut  (Chemosis I  an.  Hiezn  tritt  als  wichtigstes  Symptom  die  Vortreihnng 
des  Bulbus,  welche  durch  die  Anseb wellung  des  dahinter  gelegenen 
Gewebes  bedingt  ist.  Schon  durch  die  Vortreibung  allein  biisst  der 
Augapfel  au  Bewegliehkeit  ein,  wozu  noch  wirkliche  Lähmung  von  Augen- 
muskeln sich  gesellen  kann.  Häufig  ist  das  SehverMiögen  durch  Betheili- 
guiig  des  Sehnerven  herabgesetzt,  selbst  ganz  erloschen  und  der  Augen- 
spiegel zeigt  eine  Entzündung  des  Sehnerven  köpf  es.  Dabei  besteh<Mi 
heftige  Schmerzen,  Fieber,  nicht  selten  auch  cerebrale  Erscheinungen  wie 
Kii[)fst'Iinierzen,  Erbrechen,    Ben(tnmienheit,  Pulsverlangsamung  n.  s.  w. 

Die  Zcllgewebsentzündung  der  Orbita  kann  durch  Resorption  des 
gesetzten  Exsudates  sich  zuriickbilden  und  in  den  glinstigen  Fällen 
Alles  wieder  zur  Nnriii  zurück krdirea.  Häufig  aber  bleibt  ein  leichter 
Grad  von  Exophthalmus  oder  Augenmuskelläbniungen  nder  Selinerven- 
sitrnphie  dauernd  zurück.  —  In  anderen  Fällen  jedoch  geht  die  Ent- 
zündung in  Eiterung  idier,  was  ais  Orbitalphlegmone  (retrobidbäre 
P*hlegmone,  retrobulbärer  Abscess)  bezeichnet  wird.  Wenn  die  oben 
geschilderten  Erscheinungen  auf  der  Höhe  angelangt  sind,  rntbet  sich 
die  Lidhaut  an  einer  Stelle,  wnrd  gelblich  voi^irbt  und  endlich  vom 
l'iiter  «lurchbrochen.  Nach  Entleerung  des  reiildic  Ih^u  Eiters  gehen  in 
den  meisten  Fidlen  die  eutzündlichcii   Erscheinungen  rasch  zurück    und 
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dlo  Oeffming  heilt  bald  wicil<T  zu.  Bas  Si*liv(Tiri5gen  kann  dauernd 
vonriiniiort  udvr  ganz  vvrnichk't  j^lmii,  wenn  Her  Schnorv  dureli  Ent- 
zrjndung  uder  duridi  Thromboi^i^  seiner  Gefasse  in  Mitleidenischaft  gezogen 
wurde.  Auch  Netzhautabhebimg  und  solbst  Veroitening  dc»s  Hiilbas 
(I*ano]thtb;L!Tnitis)  kommt  zinveihm  hv\  retrobulbür<'r  Plilcgmotu»  vor.  — 
Wenn  die  Kiternng  vnn  der  Orbitji  niif  ilie  ScbridelhoLle  sioh  fi>rt- 
[iftanzt,  führt  sie  zum  t^ultliehen  Ausgange  durch  eitrige  Meningitis 
nder  Geliirnabsceös. 

Die  retrobulbäre  Zellgewobsentzimdung  kann  dnn'li  folgende  IT  r- 
sa  eilen  entstehen:  1.  Verhizungeti,  wenn  ih'r  vedetzenth'  Ktiqii-r  in  die 
<>rbitji  eindringt,  und  infeetiüse  Keime  in  das  Gewebe  derselben  bringt, 
liesojiders  gi'fiilnlieh  sind  j<»ne  Verletzungen,  bei  welehen  ein  Fremdkörper 
in  (ler  Urbita  üuriiekbh'ibt.  Aueh  Ojicrationeu,  wie  x.  II  die  KinichNition, 
kr»mn'M!,  werni  i*ie  nielit  a.septiseji  ansgeftilirl  werilen,  Eiterung  in  der 
Orbitii  veraubissiMi.  2.  I lebergreifen  der  Entzündung  von  cler  Wand 
iler  Orbita  (»der  tk*ren  Nachbarseh:d't  atif  das  Zellgewebt»  der^4eltK•n. 
i\.  Erysipel,  indem  sieh  die  Entzündung  von  der  Haut  in  die  Tiefe 
fortpflanzt,  4.  Metastasen  bei  Pyämie,  Typhus,  Schariaeh,  Hlattem, 
eitriger  Meningitis,  Influenza  u,  s,  s\\ 

Wenn  man  eine  CellnÜtis  orbitalis  yji  behandeln  bat,  nni88  man 
vor  Allem  die  rrsaelie  derselben,  snweit  e.s  mirglieh  ist,  zu  beseitigen 
trachten.  Dazu  gehört  antiseptische  Behandlung  vnn  Wunden  der  t>rbita, 
Scirge  für  freien  Abfiuss  des  Wnndsecretes,  Entfernung  von  Fremd- 
k<"irpern  aus  der  Augenhöhle,  Behandlung  von  eiternden  Nebenbohleu 
wie  Siebbeinzellen  u.  s.  w.  Die  Entzündung  selbst  wird  durch  feueht- 
warme  Ueberschläge  bekämpft,  wozu  noch  Blutegel  an  die  Seblikfe. 
Abführmittel,  Schwitzen  u.  dergl.  kommen  kann.  Wenn  es  zur  Abs- 
cedirung  kommt,  ist  möglichst  frübzeitige  Eröffnung  angezeigt,  um  der 
Ausbreitung  der  Eiterung  auf  das  Gehirn  vorzubeugen.  Man  steche  mit 
einem  spitzen  Scalpelle  an  jener  Stelle  ein,  wo  man  den  AViscess  ver- 
muthet  und  scheue  sich  nicht,  tief  einzudringen.  Die  Lage  de.s  ,\bsc<*sses 
erschliesst  man  aus  der  Verdrängung  des  Bulbus.  Ist  derselbe  z,  B, 
nach  vorne  und  abwärts  getrieben,  so  ist  der  Äbscess  im  oberen  Theüe 
(b'r  Orbita  zu  erwarten.  Wenn  es  aueh  nicht  gelingt,  dnreh  den  Einstich 
Kiter  beranszubufürdern,  weil  noch  keine  gröi^sere  Absce.sshöhle  sich 
gebildet  hat,  so  ist  doch  die  Entspannung  der  Gewebe  durch  den  Schnitt, 
Äowie  die  reichliche  Blutung  von  günstiger  Wirkung. 

Die  clironische  Periustitis,  namentlich  syphilitischen  Urspninga,  ki 
zu  ttUmftlij;  wuclisujider  Verdickuug  der  OrlntÄlknocht'n  fuhrüii.  wndwrrh  der  Kam 
Inhalt   drr   AujJt*nlir>bli*    mehr   unil    niclir    vt-rklpiniTt   wird.     Die    Kolgi«   daviiti 
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ExtiplithnlninR.  H(»wiü  r(nnj>r<??<M<in  der  Nerven,  welfln'  in  Hiu  Orliitu  einfretcn, 
wiiduivli  Nenrji;|ti;ieii  imd  Iii»liman;i»*n  zu  St;m<k^  kniiimfn.  Uioner  Symptotneii- 
cüinplex  ist  ähnlich  (k>juji*iii;itni.  welcher  ln'i  »lor  LoontiaKis  oBsoa  Wwbitchtet 
wird.  Diese  besteht  in  einer  nllinüHg  zuiiehtnenden  Verdickung  der  Knochen  des 
ganzen  Gesichtes,  an  welcher  auch  die  Orbitalknochen  theihiehnien^  so  das»  gleich- 
faJlH  die  ErscheimiTi^en  der  Vcrengenm^  ihr  Orlüta  mit  ^h'ichÄeitiper  Verdick iiu^' 
ihrer  Wandnn*»en  hcrvtirjiebracht  werden. 

Der  AuBgiin^ispunkt  einer  retrobulbären  ZelJ^e vvebsentziindiin^  ist 
nieht  immer  leicht  festxustellen.  Dieselbe  kommt  manchmal  s«  plötzlich  und  ohne 
ersichtliche  Ursache,  d&Bs  es  nicht  Wunder  nimmt,  wenn  die  Slteren  Äemte  zur  Er- 
kültnug  als  Erklärung  ihre  Zuflucht  nahmen.  Die  neueste  Zeit  hat  uns  die  oft  sehr 
versteckten  Quellen  der  Orbitalentitrindung  liesser  k<*nrjen  gelehrt.  Am  häutigsten 
und  am  leiL'htesten  zu  dia«i;nüsticirün  sind  jene  Fülle,  wo  die  Entzüiidtiiifr  von  den 
kiiiieherneni  Wänden  der  Au^jenhühle  ausgeht,  also  den  Weg  bildet,  welehen  der 
periostale  Eiter  aas  der  Tiefe  nach  aussen  sich  bahnt.  Schwieriger  zu  erkennen  ist  die 
Sache,  wenn  der  kranke  Knochen  weitab  von  der  Aupenhöhle  liegt,  z.  B.  bei  Tariea 
di's  FelMeiiheinefi  oder  bei  eiti'itjer  Periostitis  des  Alve<darfor'tsatzes  des  Uberkietors. 
I.etÄteres  ist  der  Fall  bei  Zahn[>erioHtitis  oder  nach  Extraction  kranker  Ziihne. 
Der  W^eg.  welchen  hier  die  Entzündung  nimmt,  geht  entweder  an  der  vt^rderen 
Fläche  des  Oberkiefers  entlang  oder  fahrt  durch  die  Oberki+^ferhrdile,  incletn  der 
kranke  Zahn  zuerst  ein  Empyem  derselben  setzt.  Empyeme  der  N ach harh üblen 
der  Orbita  können  überhaupt  Veraulassunjj  zum  Ueberifau^  der  Eiitzundun|T;  auf  di« 
Au;:erdiöble  geben,  und  zwar  kommen  hier  noch  mehr  als  Oberkiefer-  und  Stirn- 
böble  die  Siebbeinzellen  in  Uetracbt.  weil  sie  nur  durch  eine  papierdünne  Knochen- 
Wand  von  der  Au*ien höhle  getrennt  sind  iverj^l.  Seite  580).  —  Durch  Forty^Hanzun^ 
von  hinten  nach  vorne  kann  es  bei  Angina  und  bei  eitriger  Parotitis  zur  Orbituf- 
phlejy;mone  kommen,  durch  Fortpflauznng  von  vorne  nach  hinten  bei  Panophlhal- 
mitis,  bei  Lidabscesa  und  bei  Ducryocystitis,  wenn  der  F>arcbbrueh  der  Thrarien* 
sackvsand  ausnabmH weise  nach  hinten  statt  nach  vorne  statttindet.  —  I>ie  Orbital- 
ljlilf;j;inone  kann  zu  Tbromliose  des  .Sinus  cavernosus  fiihren.  aber  auch  das 
Umgekehrte  kommt  vor,  dass  nümlich  von  einem  throinbosirten  Sinus  cavernosus 
aus  die  Thrombose  und  daran  anschliessend  die  Äbscedirung  in  die  Orbita  vor- 
schreitet. 

Aehnliche  Symptome,  wie  sie  sich  bei  einer  retrobulbären  Zellgewebsentzündung 
zeifien,  begleiten  die  Thrombose  des  Sinns  cavernosus.  Die  IJder  und  die 
liiudehaut  schwellen  ödemut^is  an.  der  Bulbus  wird  vorgetrieben  und  schwer  be- 
wejilich.  Die  Venen  der  Netzhaut  zeigen  sich  bei  der  Augenspiegel untersuclrnng 
enorm  mit  Blut  iiherfülU,  (ileichzeiti^  bestellt  ein  teioiaes  Oedem  in  der  Regio 
nmstoidua.  Diese  Symptome  sind  darauf  zurückzuführen.  da.<.s  die  Venen  der 
Ürbita  den  gnjssten  Theil  des  Blutes  durch  die  Venae  ophthalmicae  in  den  Sinns 
cavernosus  entleeren;  wenn  dieser  verstopft  ist,  tritt  nothwendigerweise  hochgnidigo 
venöse  Stase  in  der  Orbita  ein  nnd  führt  zur  Vortreibung  des  Bulbus,  sowie  zur 
vewjsen  tlypenimie  der  Netzhaut.  Das  Oedem  in  der  Regio  raastoidea  rührt  daher, 
dass  hier  ein  Emniissarium  Santorini  (das  E.  raastoidenmf  in  den  Sinns  trtiiisversus 
fuhrt,  weshalb  bei  Fortsetzung  der  Thromhose  vom  Sinus  cuvemoans  in  den  Sinns 
transversus  auch  diese  Gegend  Antheil  an  der  venösen  Stase  nimmt.  W^enn  dieses 
Oedem  voriumdeu  ist  (wa«  allerdings  iiitdit  immer  der  Füll  istk  su  bildet  es  ein 
wichtiges   Liitersclieidungsuierkmal    zwiKchen    der   Sinuslhrombose    und    der   retro- 
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bulbüren  Cellalitis,  bei  welch'  letzterer  es  fehlt.  Ein  weiterer  Unterschied  liegt 
darin,  dass  die  Sinasthrombose  häufig  auf  die  andere  Seite  sich  fortpflanzt,  so  dass 
sich  hier  derselbe  Symptomencomplex  entwickelt ;  eine  doppelseitige  Orbitalentzün- 
düng  würde  dagegen  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  Endlich  ist  die  Sinus- 
tliromboHe  Ton  sehr  schweren  cerebralen  Erscheinungen  begleitet,  unter  welchen 
sclilicsslich  der  letale  Ausgang  eintritt. 

Bei  der  Verstopfung  des  Sinus  handelt  es  sich  entweder  um  einfache  maran- 
tische Thrombose  oder  um  Thrombose  durch  Infection.  Letztere  geht  zumeist  ron 
einem  in  der  Nähe  gelegenen  Eiterherde  aus,  z.  B.  von  einer  Orbitalphlegmone, 
welche  eine  Thrombosirung  der  Vena  ophthalmica  sup.  und  inf.  Teranlasst,  die 
sich  dann  bis  in  den  Sinus  fortsetzt.  Am  häufigsten  nimmt  die  Sinasthrombose 
von  einer  Caries  des  Felsenbeines  ihren  Ursprung,  von  dessen  Sinus  ans  die 
Thr(>ml)ose  in  den  Sinns  cavernosus  sich  verbreitet.  Auch  Eiterungen,  die  von 
der  Mundhöhle  (Zähne,  Mandeln)  ausgehen,  können  zu  Sinusthrombose  fahren. 
Endlich  kann  Sinusthromliose  durch  Erysipel  sowie  auf  metastatischom  Wege,  }hs\ 
Pyaemie  und  bei  acuten  Infectionsk  rank  hei  ten  zu  Stande  kommen. 

Tenonitis.  Die  Tenon'sche  Kapsel  kann  durch  Entzündungen  des  Balbas 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  so  dass  ein  entzündliches  Oedem  der  Kapsel 
und  des  angrenzenden  orbitalen  Zellgewebes  entsteht  und  der  Bulbus  dadnivh 
nach  vorne  gedrängt  wird.  Man  findet  daher  in  schweren  Fällen  von  Iridocyclitis 
(besonders  nach  Verletzungen)  zuweilen  einen  geringen  Grad  von  Exophthalmus. 
Ganz  regelmässig  und  in  viel  höherem  Grade  ist  dies  jedoch  bei  der  PanOphthalmitis 
der  Fall,  bei  welcher  der  Exophthalmus  zu  den  constantesten  und  auffallendsten 
Symptomen  gehört.  Nach  Ablauf  der  Entzündung  kommt  es  zu  ausgebreiteten 
Verwachsungen  zwischen  der  Tenon'schen  Kapsel  und  dem  Bulbus,  wovon  man 
sich  bei  einer  nachträglich  vorgenommenen  Enucleation  überzeugen  kann.  —  Ent- 
zündung der  Tenon'schen  Kapsel  entsteht  auch  nach  EröfTnung  derselben  durch 
Verletzungen,  besonders  aber  nach  Schieloperationen,  wenn  dabei  durch  unreine 
Instrumente  Wundinfection  stattgefunden  hatte. 

Es  gibt  auch  eine  primäre  seröse  Tenonitis.  Die  Symptome  dieser 
seltenen  Krankheit  kann  man  am  besten  aus  der  Schilderung  folgenden  Falles 
entnehmen,  den  ich  vor  Jahren  selbst  beobachtet  habe:  Derselbe  betraf  eine 
58jiihrige,  sonst  gesunde  Frau,  bei  welcher  die  Erkrankung  6  Tage,  bevor  sie  in 
meine  Beobachtung  kam,  ohne  bekannte  Veranlassung  begonnen  hatte.  Ich  fand  die 
Haut  in  der  Umgebung  der  Lider,  am  meisten  aber  diese  selbst,  stark  ödematös 
geschwollen,  so  dass  die  Augen  spontan  nur  äusserst  wenig  geöffnet  werden  konnten. 
Als  ich  die  Lider  auseinanderzog,  fand  ich  die  Augen  prominent  und  fast  unbew^ec- 
lich.  Die  Bindehaut  der  Lider  war  nur  massig  injicirt,  die  des  Bulbus  dagegen 
ziemlich  stark  und  da))ei  in  so  hohem  Grade  geschwellt,  dass  sie  sich  als  dicker 
Wulst  von  allen  Seiten  her  auf  die  Hornhaut  hinüberlegte.  Die  Secretion  war 
nicht  vermehrt.  Die  Hornhaut,  sowie  die  tiefen  Theile  des  Auges  waren  gesund 
und  das  Sehvermögen  normal,  nur  bestand  Doppeltsehen  in  Folge  der  gestörten 
Beweglichkeit  der  Augen.  Die  Krankheit  ging  mit  massigen  Schmerzen,  namentlich 
mit  dem  Gefühle  von  Druck  und  Spannung  in  den  Augen  einher.  —  Die  Be- 
liandhmg  ]}estand  in  der  Darreichung  von  Jaborandi-lnfus,  um  durch  reichliche 
Transspiration  eine  rasche  Aufsaugung  des  Exsudates  herbeizufnhn*n.  Unter  dieser 
Behandlung  ging  das  Oedem  und  diß  Vortreilnmg   der  Augen   allmfilig  zurück,    so 
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dass,  als  die  Patientin  Tier  Wochen  später  »iif»  der  Klinik  entlassen  wunlt*.  der 
Zastnnd  der  Aujs;<;n  wieder  völli";  ncniiiul  geworden  war, 

Die  Ursachen  der  TenoniÜs  sind  noch  dunkel;  man  Ijeachiildigt  Gicht, 
llheuraatismus  und  Verkühlung  als  ätiulogische  Momente.  Einige  Fälle  idarnnter 
aueJi  du  Fall  primrir<?r  eitriger  Tenonitisl  sind  in  der  letzten  Infloenza-Epidemie 
beobachtet  worden.  Die  Kninkheit  neigt  zn  Eecidiven,  hinter) iiast  aber  keine 
(lauernden  Folgen. 

Die  Tenonitiä  ist  geradeso  wie  die  Cellulitis  orhitiilis  durch  Oedem  der  Lider 
und  der  Bindehaut  einerseits,  durch  Vordränguug  des  Auguptels  anderseits  gekenn- 
zeichnet. Die  Unterscheidung  beider  Kraukheiien  ist  aas  dem  Verhultniss  der 
Vurtreibung  des  Auges  zur  Chemosis  zu  machen.  Ist  letztere  sehr  stark  bei 
geringem  Exophthalmus,  ao  ist  Tenonitis  anzunehmen,  während  bei  retrobulbilrer 
ZellgewebsentzÜndung  auch  bei  starker  Vortreibnng  des  Auges  die  Chemosis  oft 
nicht  sehr  stark  ist,  ja  eich  mancliniai  :tuf  den  Lidspaltenbezirk  besohri^mkt. 
iliiiiti^»  wird  allerdings  eine  sichere  Unterscheidung  nicht  möglich  sein,  wie  ja 
auch  unatüiüisch  die  Fälle  sicL  nicht  scharf  von  einander  abgrenzen.  Ich  zweifie 
nicht,  dasB  manche  Falle,  welche  in  früherer  Zeit  als  Tenonitis  bezeichnet  wurden, 
beute  als  ('clltilitis  orbitaliii  angesehen  würden. 


II.  Verletzuugen, 

§  K-53.  Die  Verletzungen  der  Orbita  betreffen  entweder  nur  die 
Weicbtlieilc  derselben  oder  auch  die  Knochen.  Verletzungen  derWeich- 
theilo  entstehen  in  der  Regel  durch  Eindringen  eines  fremden  Körpers 
in  die  Orbita,  wobei  nritörh'eh  die  Lider  und  der  Bulbus  sehr  baufig 
mit  getroffen  werden.  Die  unmittelbare  Folge  der  Verletzung  is^t  ein 
Bluterguss  in  das  Gewebe  der  Örbita.  Wenn  derselbe  bedeutend  ist^ 
vemreaeht  er  Exophthalrauf^  und  kommt  auch  unter  der  Bindehaut, 
sowie  au  den  Lidern  als  *Suffuj?ion  zum  Vorschein,  weil  das  Blut 
langsam  nach  vorne  sickert.  Durch  die  Verletzung  können  auch 
Lähmungen  der  Augenmuskeln,  sowie  Läsionen  des  Opticns  gesetzt 
werden,  welch'  letztere  als  unmittelbare  Folge  theilweise  oder  gänzliche 
Erblindung  des  Auges  nach  sich  ziehen.  Es  kommt  auch  vor,  dass  der 
Bulbus  durch  den  in  die  Orbita  eindringenden  K6ri)€r  aus  derselben 
herausgetrieben  winl,  so  dass  man  ihn  vor  den  Lidern  findet  — 
L  u  X  a  t  i  o  b  u  1  b  i  traumatica.  Dies  ist  dann  am  leichtesten  möglich, 
wenn  der  verletzende  Köi"per  von  der  Schläfenseite  her  eindringt,  weil 
hier  der  OrbitahTind  um  weitesten  —  hi?  etwa  zur  Ebene  des  Aequator 
bulbi  — =  zurückweicht.  Es  gibt  Gegenden,  wo  derartige  Verletzungen 
absichtlich  bei  Raufereien  zugefügt  werden,  indem  man  mit  dem 
Daumen,  den  man  von  anssen  in  die  Orbita  hineinstösst,  den  Bulbus 
aus  derselben  herausdrängt.  Geisteskranke  haben  zuweilen  sich  selbst 
auf  diese  Weise   ein    oder   beide  Au"[en    enucleirt.    Der   luxirte  Bulbus 
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ist  zumeist  verlnrpu.  doch  »ind  :iach  FjÜIg  Wkaont^  wo  das  Angt«  nach 
R»»p>Hifi4m  \viedt*r  i^iiiheilfi»  iin*l  SohvünnögMn  hc^biplt» 

Dio  VerietTungen  des  Knochens  entstehen  am  haufigt^en  diircfa 
Schuss  (besonders  Schass  in  die  Schläfe  bei  Selbstmordversach)  oder 
durch  Einwirkung  einer  stiunpfen  Gewalt  (Schlag  oder  Fall)  auf 
den  Orbitalrand.  Sie  sind  leicht  zu  diagnosticiren,  wenn  sie  den 
Orbit-alrund  selbst  betreffen.  Man  erkennt  an  demselben  die  8tt*lli» 
der  Fracttir  durch  ihre  Unebenheit,  ihre  Empfindlichkeit  gegen  Dnick, 
eventuell  durch  ihre  Crepitation.  Wenn  durch  die  Fractur  die  Augen- 
höhle Diit  den  benachbarten  Höhlen  in  Verbindung  gesetzt  wird,  so 
kann  Emphysem  in  der  Orbita  entstehen.  Soweit  die  Loft  im  vorderen 
llieile  der  Orbita  angesammelt  ist,  kann  man  sie  durch  die  LidiT 
fühlen ;  ctie  liinter  den  Bulbus  ausgetretene  Luft  verriith  ^ich  durch 
Exuphtbalniuä.  Die  Unterscheidung^  ob  der  Exophthalmus  durch  Blut- 
«rgQüs  oder  durch  Luft  verursacht  wird,  kann  dadurch  geschehen, 
in  h*tzteren)  Falle  das  vorgetriebene  Auge  mit  den  Fingern  in  die" 
Orbitii  znriU'kgedrückt  werden  kann,  indem  durch  den  Druck  die  Luft 
verdrängt  wird.  Umgekehrt  wird  durch  Pressen  beim  Husten,  Sehnenzen 
u,  ».  w.  der  Exophthalmus  durch  Hineintreiben  neuer  Luft  in  die  Orbits 
vermehrt. 

Die  Verletzung  kann,  wenn  keine  wichtigen  Organe  zerstört 
worden  »ind,  nach  Resorption  des  Blutergusses  mit  Restitutio  nd 
integrum  heilen.  In  anderen  Fallen  bleiben  BeweglJchkeiti?stönHigen 
de«  BulbuH  durch  Verwachsung  desselben  mit  benachbaiten  Gebilden 
oder  in  Folge  von  Lähmungen  der  Augenmuskeln  zurück.  Auch  kiinn^ 
wenn  der  t)j»ticuf;  verletzt  worden  war,  dauernde  Erblindung  des  Auges 
eintreten.  Noch  schlimmer  sind  die  Folgen,  wenn  die  Verletzung  eine 
Pliiegniftne  der  Orbit-i  nach  sich  zieht,  in  welchem  Falle  sie  selbst 
letal  endigen  kann. 

Die  Behandlung  besteht  bei  einer  frischen  Verletzung  zunächst^ 
in  sorgfältiger  Reinigung  und  Desinfection  der  Wunde.  Vemmtbet  man 
einen  Fremdkör}>er  in  der  Orbita,  so  trachte  man,  denselbon  zu 
i.xtrahiren.  Fremdkörper  dagegen,  von  welchen  man  weiss,  dass  sie 
einheilen  können,  wie  z.  B.  Schrotkömer,  können  in  der  Orbita 
g^lMsen  werden.  Nachdem  man  noch  gesorgt  hat,  dass  das  sich 
^i|di«de  Wundsecret  freien  Abfluss  hat  (durch  Einführung  eines  Drain- 
$tlign»  ^^^^  Jüdoformgazestreifens),  legt  man  einen  antiseptisclien 
V«rt«id  äd^  Wenn  ein  höherer  Grad  von  Exophthalmus  besteht,  so 
ll^  iHQ  Druckverband  zur  rascheren  Aufsaugung  des  Blutes  oder  der 
tiHfl  V^«^  Kinphy senil   bei.    Sobald  die  Erscheinungen    der  Eitenine  in 
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dfT  Tiefe  »^if.li  einstellen,   iiiuss   man   wio  lu^i  einer  retrobiilFiilren  Phlej;* 
irmjie  verPuliren. 

Has  Empliysem  der  Orbita  und  der  Lider  cnMelit  oacli  einer  LHJiitiiäioii, 
welche  das  Auge  trifft.  Durch  die  auf  den  Bulbus  einwirkcDde  Kraft  wird  dieser  in  die» 
Orbit»  Eurfirkgedrängt  und  das  Orbitalfett  gezwungen^  Reitlich  auazuweirlien.  Es 
tindet  aber  an  den  Orbitalwänden  festen  Widerstand  bis  auf  die  uasale  Wund,  wch^lie 
dnndi  die  duune  Lamina  papyr;irea  geVnfdet  wird.  Dies«  wird  eingedrückt  und  da* 
durch  eine  der  Stel>be»nzellen  mit  dem  Zellgewebe  der  Orbita  in  Cnminnniiutitrn 
gesetzt  (Wenn  die  t  ontusion  eine  Berstnng  der  Sflera  zur  Folge  hat,  so  entsteht  kein 
Einpliysem,- weil  der  matsche  Bulbus  da«  Orbital  fett  nicht  mit  geuiigen der  Kraft  xur 
Seite  dränget.  Emphysem  und  Scleralruptnr.  beides  Folgen  einer  das  Äuge  treffenden 
f'ontusion,  schliesson  sich  daher  gegenseitig  aus).  Die  rommuniration  zwist^hen 
Orbitalpewebe  und  pneumatischer  Höhle  genügt  aber  nicht;  es  muss  uun  auch  die 
Luft  dnrdi  die  Bruchstelle  in  das  Orliitalgewebe  getrieben  werden.  Dies  gesdiielit 
gewöhnlich  durch  Schneuzen»  bei  welchem  uoter  Zuhalten  der  Nasonuffnung  kräftig 
exspiriii  und  dadurch  die  Luft  in  der  Nasenhöhle  unter  hohen  Druck  gesetzt  wird. 
Auf  diese  Weise  erklftrt  es  sich,  dass  das  Einphysein  tnanchnial  erst  einige  Stunden 
nach  der  Verletzung  '^mix  plötzli^^^h.  eben  bei  Gelegenheit  des  Hchneuzens,  entsteht. 
Heftiges  Schneuzen  hat  in  seltenen  Füllen  auch  ohne  vorausgegangene  Vcrletznnjr 
zum  Emphysem  geführt»  und  zwar  bei  MenHchen,  welche  in  ihrer  Lamina  papyracea 
besonders  dünne  Steljen  haben,  welche  ihiich  den  erhöhten  Luftdruck  geHjtrengt 
werden. 

Die  Luft,  welche  durch  die  Bruchstelle  d^r  l^aniiua  papyracea  dringt,  gelangt 
zuerst  in  das  Orbitalgewebe  —  orbitales  Emphysem.  Der  IRuJbus  wird  vor- 
ge1riel>en,  ebenso  die  Faacta  tarso  orbitalis,  welche  gegen  die  Lidhaut  gepresj^t 
wird,  so  dass  die  Lider  im  Ganzen  trommelformig  gespannt  und  vorgewölbt  sind 
(weshalb  diese  Fälle  gewöhnlich  für  Emphysem  der  Lider  gehalten  werden\  Durch 
das  Eindringen  der  Luft  hinter  das  Septunn  orbitale  isiehe  Seite  i]\B\  werden  die 
LidfT  aneinander  gepresst  und  die  Lidsfialte  verengert,  während  sonst  bei  Ex- 
ciphtiiaimns  die  Lider  durch  das  Auge  auscinandergedriingt  werden,  ht  der  Druck, 
unter  welchem  die  Luft  in  die  Augenhöhle  eindringt,  besonders  hoch  ujid  ausser- 
dem die  Fftscia  tarsü-orbitalia  schwach  (was  im  Alter  der  Fall  ist),  so  kann  die 
Luft  die  Fascie  durchbrechen  und  tritt  dann  unter  die  Haut  der  Lider:  orbit<H 
palpebrales  Enaphyaem.  Man  fiuhlt  nun  die  Luft  unuiittelhar  unter  der  dünnen 
Lidhaut  viel  besser  durch  als  unter  der  straff  gespannten  Fascie,  Auch  reicht  die 
Schwellung  bis  an  den  freien  Lidrand,  während  sie  sonst  am  convexen  liande  des 
Tarsus  aufhört^  wo  sich  die  Fascie  ansetzt  (Heerfordt).  Rein  palpebrales 
Emphysem,  ohne  Betlieiligung  der  Orhita,  ist  ausserordentlich  seUeu,  Es  entsteht, 
ysQtiu  die  Eintrittsstelle  der  Lnft  in  das  Oewebe  vor  dem  Septum  orbitale  liegt, 
z.  B.  bei  Verletzung  des  Thriinensackes. 

Tiefe  Fracturen  der  Orbita,  ohne  Bruch  des  Orbitalrandes,  können  durch 
tief  eindringende  Fremdkörper,  doch  auch  ohne  solche,  auf  indireote  Weise  i^durch 
Contrecoup)  geschehen.  Dies  ist  z.  B.  nach  Sturz  auf  den  Kopf,  Auffallen  einer 
schweren  Last  auf  denselben  u,  s.  w.  der  Fall.  Derartige  Fracturen  können,  wenn 
sie  in  der  Tiefe  sitzen,  nur  dadurch  vermuthet  werden,  dass  sie  von  einer  Orbital- 
blutung  begleitet  sind,  welche  durch  |>lot?Jich  auftretenden  Exophthalmus,  sowie 
durch   spätero  Suffuaion   der  Üindi'baut  und    der  Lider  sich  verriUh.    Ein    weiterer 
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Anhaltspunkt  dafür  wiire  dann  jj;e;_'el>fii,  wenn  nninittolliar  nc»cb  dtr  Vw 
theilweif^e  oder  gänzliche  Erlilinduiif;  constatirt  wäitio  \m  nnmialem  Aussehen 
des  BoibuE.  Dieselbe  mösste  aat"  mne  Verletzung  des  Si'linerven  im  Ikiiialis  optirns 
b«zogen  werden,  in  dessen  Wand  die  Fractiir  hineinreicht  (Holder  und  Berlin, 
siehe  J^eite  o8ti).  Aehnliche  Symptome  begleiten  aneh  zuweilen  die  Fnictnrcn  d4*r 
Daüiu  cniuii,  nur  dtxa>s  hiev  der  ExophthalmuB  fehlt  nud  die  Suffutiion  diu'  Itifid«»^ 
biiut  und  der  Lider  noch  apitter  luiftriit.  da  das  ßlut  länger  braucht,  um  bia  Qacli 
vnrne  zn  dringen. 

Spontane  Blutungen  in  die  Orbita  kornnien  nar  aaBserst  selten  vor.  und 
zwar  in  Foljre  von  Keuchhusten  oder  bei  Personen,  welche  im  Allgemeinen  zn 
Uluturigen  genei^  hind  [bei  S<njrl>ut  u.  8.  w.). 


Coii/uWon  den  Augfst,  Ks  dürfte  f&r  den  praktischen  Arsst  von  Nutzen  sein, 
eine  kurxe.  zusammenfassende  Darstellung  aller  jener  Folgen  zu  geben,  w^ldie 
tV»ntusion  des  Auj^es  oder  dessen  Umj^ebung  nach  sich  ziehen  kann.  Der  Arxt 
ileni  ein  uoleber  Fall  vorkommt,  wird  ans  dieser  Zusaramenatelinnj^  entnehmen, 
welche  Veründeruuwen  mn^licherwei»e  vorhanden  mhix  können.  Er  wird  dann  nnch 
ik'UHelben  sneJien  und  dadurch  vielleiclit  7Ait  Auftindung  auch  s«.»lcher  Uisinticn 
gelangen,  die  ihm  sonst,  weil  weniger  auftillHg,  entgangen  wfiren.  Die  durch  Tä»«!- 
tusion  hervorgerufenen  Veruudemngcu  sind: 

An  den  Lidern:  Sut^llatioiien.  Emphysem.  0»ütinuitatÄtrenniuig«n.. 

Am  Orbitalrande:    Fraeturen  rait  oder   ohne  Dislocation   der  Fra^rmei 

In  Bezng  auf  die  Lage  des  Bulbus:  Exophthalmus^,  welcher  durch  ErgiuM 
vütt  Blut  oder  Luft  (Emphysem)  in  das  retrobulbäre  Gcwel>e,  oder  aacb  durcli  Bildtuig 
eines  Aneurysma  aiierio-venosrnn  nach  Herstunji  der  Cai'oti*  im  Sinu»  caverao&ua 
(8eite  772)  bedin;irt  sein  kann  —  Ablenkung  in  Folge  von  Augen  tiiuskellähmunji. 

Die  Spannung  des  Bulbus  ist  stark  herub^eset^t,  wenn  eine  Perforatiun 
der  Augenbülleu  ^tatt^efiiaden  hatte.  Aber  auch  ohne  ^öbere  materielle  Lüsion 
kann  die  Spannung  vorübergehend  vermindert  gefunden  werden,  und  «war  in  Folge 
einer  Abnahme  der  Augenflüssigkeiten,  besonder:*  des  CihiHkörpers  iL«plat),  welche 
ab  Folge   einer   auf  NerveneinHusb    beruhenden   Ernaliningssttirung   anzusehen    inl. 

An  der  Bindehaut:  Sugillationen,  Zerreiasungen  (riiit  oder  ohne  gleich* 
xettige  Sclemlruptur), 

An  der  Hornhaut:  Epithelabschärfungen,  später  tiefe,  nicht  eitrige  Ent* 
Mündung  (Keratitis  profunda),  selten  eitrige  Prucenne  oder  Uuptur  der  tx>rnea. 

In  der  Kammer  ujid  im  Olahkorper:  Blutan^tritt  (Hyphaema,  llaom- 
oplitJmhnnH). 

An  der  Iris:  iridodiulyse.  t]ieilwei»e  oder  gunxlich  (Aniridia  trauinati)Cft\ 
radiäre  Einrisse,  Iriseinacnkung,  ferner  Uihmung  der  lri>«  (Hydriasi«)  mit  odk^r  ohn« 
I/ihmung  der  Accommodatiou. 

An  der  IJnse:  Durcli  theilweise  oder  giinxliche  Zftrrcissun^  d^-r  Zonula 
Atitigmatisnms,  Sabluxatiou  und  Luxation,  ferner  Kataraktbildung. 

An  der  Sei  er  a:  Berstung  im  vorderen  Abschnitte,  fventuell  mit  Vorfall 
der  Uvea,  der  Linse  oder  des  (Jlaskörpers. 

An  der  Aderhaut  nnd  Netjshaut:  Blutanstritte.  Abhebmig;  Zerreissatig ; 
in  der  Netcliaut  selbst  Trübung  (Commotio  retinae). 

Am  Seil  nerven:  r<)mpros8ion  dnreh  Hlnti-rgusse.  Quetschung  oder  Zt>r- 
rciHütiug  dnri^-b  Fraktur  im  Canuliä  o|iticuä. 
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III.  Morbus  Basedowii, 

§  hH4,  Dil*  li ;i secln w'sclu*  Krankheit  gohört  t\vu\  Cu'lm'ti'  di-r 
inh^noii  MrdH'iii  iiu  und  kann  thhvT  liior  nur  instnvcif  lK'rii<'k>irliti*j[t 
wordrn,  als  zu  ihrL'ii  \viditig!<ten  »Syjnptoniün  d(T  Kxnph tlia  1  in  us 
gehört.  J)<^rselhe  ist  do|ipoIseitig ;  die  Augen  sind  gerade  narli  vorne 
^i'trieltnn,  bald  nur  wLvni^.  bald  ««♦  stark,  dass  sie  von  den  Lidern  nirlit 
mehr  Vf^llständig  l»edeckt  werden  können.  Audi  hei  stärkten  Kx- 
ojththalmus  ist  die  lie^dirimkung  der  Heweglielikeit  des  Auges  gering 
iider  fetjlt  ganz.  W'ciiii  der  Kxiiphthjdmus  heträrhllich  ist^  so  ist  es 
.st'Ibstvervstandlieli,  dass  er  sofort  lieinerkt  wird.  Aher  aucli  hiM  geringer 
Vortreihimg  füllt  alsbald  das  eigerithiimlifhe  Aussrlien  di-r  Augen  auf. 
I);»sselbe  ist  dadiirdi  Jtedingt,  dass  die  nhortm  Lider  ungew*ijinlieh  ^lark 
gdinben  sind.  Die  Angen  sehen  weit  aufgerissen  aus  und  geln^n  dem 
Kranken  den  Ausdruek  des  Erstaunens  oder  Schreckens.  Fieini  Senken 
iUt  Atigen  gehen  die  oberen  Lider  nicht  gehörig  mit  dem  IJulbua  herab, 
sondern  bleiben  t>ben  stehen,  sn  dass  ein  breites  Stück  Sclera  über 
der  Hornhaut  siditbar  wird  (v,  G  rae  fe*sches  Symptoni).  Der  Lidsehlag 
erfolgt  seltener  (Stell  w  ag'sehes  Symptom),  wodureh  die  Austroekniing 
der  mangelhaft  bedeclden  Hornhaut  begünstigt,  wird:  die  Convergenz 
der  Augen  ist  ersdiwert  (Moehias'sdies  Symptom).  Der  Dnlbus  solbst 
ist,  so  lange  die  Hornhaut  noeli  nicht  gelitten  Jiat,  normal,  das  Seh- 
vermögen gut. 

Die  beiden  anderen  Hauptsymptonie  der  Basedo waschen  Krank- 
heit sind  die  A  n  s  c  !i  w  e  1 1  u  n  g  d  e  r  S  t;  h  i  l  d  d  r  Ti  s  e  und  d in  F!e- 
sehleunigung  der  Herzaction,  die  Tae  hycar<i  le.  Die  erstere  zeirhni't 
sich  vor  dem  gewöhnlichen  Kröpfe  dadurch  aus,  das«  die  auf  dir 
Sdiilddriise  aufgf*Iegte  Hand  die  starke  pulsatnrisdie  Bewegung  in  den 
aHerifdlen  Gefii.ssen  flddt,  welche  sich  der  ganzen  Drüso  mittheilt.  Des- 
gleichen tinch^t  man  anch  die  rarotiden  erweitert  und  stark  schlagend. 
Die  Intensität  des  Herzstosses  ist.  vermehrt,  die  f'nlsfrequcnz  in  der 
R*»gd  über  hundert.  Die  gtTingstc  körpf*rli<'he  Anstrengung  ftder  geistige 
Aufregung  vermdirt  die  rulsfriupienz  sitfnd  sehr  bvdruterah  Die  jdiyai- 
kalische  TJntersudmng  des  Herzens  ergild  in  frischen  Fällen  normalen 
Brftmd,  abgeselien  van  einer  Vergrösserung  dt^s  linken  Herzens.  Fast 
(uuniT  besteht  bei  (h*n  Bascdfiwkranken  vibrinmdes  Zittern  und  ver- 
mehrte Schweissabsnndernng,  Das  Allgemeinbetimleti  <1er  ratienteii  ist 
insofern  gestört,  als  dieselben  zumeitit  sehr  erregbar  sind  und  an 
Rrscheinungen  der  Anämie  oder  rhhirusi*  leiden.  Nicht  selten  ist  hi«i 
gutem    Appetit    doch    rasche    Abmagerung    vurhandeii.     Die    Krankheit 
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|if»fiillt  vnrzugftvviMsn  Frjinrn,  von  dor  Zeit  der  r*ubf'rtiit,  angi*fangi»n  liis 
35uni   Eintritte  d(»s  Climack'ritmi,   Miiniit;r  leidiju  sultoii  dar«in* 

Dor  Mr»rl)us  Hütifdowii  ontwicki'lt  sich  zinneist  gaiiz  allmiilig. 
ZiMTKt  tritt  gL^wölinlifli  Aw-^  llLTzklopfi^i  auf,  zu  welcliem  sirli  s|iaiiT 
die  StruuKi  uiul  zuletzt  der  Exn|iljtli;ilnius  gnsL'llt.  Tu  d<T  Ki'grl  dauert 
t*s  Moufitt^  und  selbst  Jidirr,  hit*  idle  Syuiptome  dc?r  Krankheit  di'titlich 
iiusgepnigt  niud.  Diuin  bltMbt  dießt*lbe  zuinoi»t  jahrolsing  brstohoti, 
wnnnif  *ii*  sicli  ganz  ulbuiilig  wiedor  zururk)>ildc»t,  nicht  (dmi*  Ncigiiiig 
zu  Rccidivcn  zu  hinteriiu*scn.  In  manchen  Füllen  heilt  jfciuch  die 
Krankheit  nichts  sondern  bleibt  bis  zum  Tnde  das  Kranken  be^ttelieiL, 
jii  «ie  kann  selbst  —  durch  Erschöpfung  oder  durch  Cuinplicutioni^n  — 
den  Tod  herbeiführen.  Bei  Münnern  und  bei  alteren  Periionon  verliiiifl 
die  Krankheit  durclhschniitlich  schwerer  als  bei  Frauen  und  bei  jüngeren 
Individuen.  Für  die  Augen  wird  der  Morbus  Bai*edowii  dadurch  ge- 
fährlich, da^^i?  bei  höheren  Graden  des  Exophthalmus  der  Lidschhiss 
unvr>llständig  wird  und  Keratitis  e  higophthalmo  entsteht.  Es  kann 
dudurc!»  Erblindung  eines  oder  auch  beider  Augen  herbeigeführt  werd^m. 

Die  Therapie  soll  hier  nur  soweit  bespn^chen  werden,  als  «io 
sich  auf  die  Augen  bezieht.  —  Der  Exophthalmus  verlangt  nur  danti 
iMue  Beliandlung,  wenn  er  zu  unvollständigem  Lidschluss  föbrt  und 
dadurch  die  Hornhaut  gefährdet.  In  diesem  Falle  muss  man  dorcli 
Verbinden  der  Augen  über  Nacht  für  deren  Bedeckung  wahrend  des 
Schlafes  sorgen.  Wenn  sich  der  Verband  als  unzureichend  erweist,  um 
die  Lider  aber  den  stark  vorgetriebenen  Augen  zu  vereinigen^  aelmeito 
man  zur  Tarsorrhaphie,  durch  welche  die  Lidspalte  in  ihrem  äusseren 
llieile  definitiv  vereinigt  wird. 

Di«  BasedoiwWhe  Krankheit  muni«*  meist  von  engli seilen  Aersten,  ttSmlwii 
vun  Parrf  und  «piit^r  ron  Grave«>.  als  eine  be«ondere  Kimnlilirit  Iveacliritflicii 
und  wird  d»ber  heute  noch  von  den  Etigiändem  «k  G rares"  diM«««  bcselciiBet 
IHese  Autoren  Itatfen  j«dodi  den  Exophtlialmns  noch  nicht  als  ciBca  der  «rKa»alr 
hohen  Synipiunie  der  Krankheit  erkannt:  dies  geachah  erst  •hink  Basvdow, 
«elcher  IS4(»  ml»  Erster  die  vollstindiiee  Symptoniem-Tnaa  der  KnaÜMit  festaUOtiu 
bi  den  aas^eprä^rten  KfiUen  ist  keine  Kr»nkh«oit  leicbierm  diafamrlieif««  ala  die» ; 
man  »ieht  dem  ratienlen  »chon  tod  Weitem  sein  l^den  an.  AoditMicita  giUt  ea 
aber  lahlreiclie  Falle,  in  «eichen  einzelne  %iB|itoiae  ««lig  ilijulfldit  aiiMi  «kder 
joaas  Mlea,  at»  da»  die  Uia^oac  «chvivrig  winL  SGclwa  wir  W«v  aar  den  Ex* 
a^difliahaaa  isi  Britaehi,  so  kann  diaacr  gcviag  aaia,  ipaas  feUca  oder  skli  auf  «in 
Aa^  bMduiakta.  Bei  iBUmUm  Exoflih«kalaiM  hHilelirl  daeh  BBW*tk>a  da« 
V.  6raef#'aciM  Srwfftota.  «aldMa  »bo  aklrt  «ialkcli  ab  Folg*  daa  ExapMIhiJflii» 
■iiefihia  »wdea  darl  fii  ist  )«doch  aaeh  diewa  Sjaifdoia  nieM  eoaataat  mtd 
Itaaa  ta  d««iMlb«a  Falle  Uil  Torliaadm  seta«  bald  Mdca. 

Obidiwk  die  etaartawi  Syuytuiaa  dca  Maltas  pMadifU  ta  Btaoif  aaf  ihf« 
Aaafaildanf  pwse  VenelMaaliiilM  aiifia»  m  kaofa  aadi  der  Tcriaof  der  Krmak* 
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heit  sehr  vcTscliiedenarti«:  sich  gestalten.  Während  derselbe  in  der  FJegd  sehr 
rlironiwh  ist  sind  dorh  juich  Fälle  l»ekaBnt.  wo  das  Leiden  sehr  acut  atifirat. 
TroTisseau  berichtet  von  einer  Frau,  bei  welcher  sich  die  8)Tmptome  der  Krank- 
heit im  Verläufe  einer  einsüigen  Nacht  entwickelten,  welche  sie  in  Tmuer  am  den 
Tod  ihres  Vaters  weinend  Kagp1>rnrlit  hattp.  Auch  der  weitere  Verlauf  der  Knink- 
heit  kann  derartig  scfiiiel!  sfin,  dass  dies»^lbe  binnen  wcnijrcn  W«Hchen  xar  Heilung 
udcr  zum  Tode  ftilirt. 

Als  ün^ache  des  Morhos  Banedowii  Tiimnit  niun  eine  Vergifton^i  des  Körpere» 
durch  das  Secret  der  Schilddrüse  an,  wodurch  eine  Innervationsstorung  gesetzt 
wird.  Sf»  weit  das  Au«ie  in  Betracht  kommt,  ist  es  der  Symiuvthirjis,  dessen  Func- 
tion gestört  erscheint.  Wir  finden  m  Fotj^e  detifien  eine  Enveitt?rung  der  flcfasse 
im  (lebirt.e  der  Ctirntiden,  welche  sich  sclion  äussv-rlich  durch  das  Klupfrn  dtr 
Tariptidcn  verräth.  iMirch  die  Feherfiilltuif^  der  arterfcHen  Gcfjisse  in  der  Srhild- 
drfjse  und  in  der  Orbita  entsteht  die  Struma  und  der  Fxophthaimns.  welche  chihcr 
beide  mit  dem  Tode  verschwinden.  Auch  das  v.  Graefe'sche  Symptom  muss  auf 
eine  Innervationsstorunj!  seitens  des  Sympathicua  bezogen  werden,  welcher  den 
nrfiaTii scheu  Heber  des  Lides  (Musculus  tan^alis  superiori  innervirt..  Dieser  befindet 
sifb  in  tonischer  Contraction.  von  der  man  sich  öbcfTieagen  kann,  wenn  man  dns 
obere  Lid  hei  den  Cvlien  fasst  und  herabzuziehen  versucht.  Man  begegnet  dabei 
einem  grösseren  Widerstände  uls  bei  gesunden  Mciiächen, 


IV.  Geacliwülste  der  Orbita, 

§  135  Die  Geschwülste  der  Orbita  —  im  weitesten  Sinne  des 
Wortes  —  haben  als  wichtigstes  Symptom  den  Exophthalmus  gemein- 
schaftlich. Um  den  Sitz  der  Geschwulst  zu  bestimmen»  muss  man  die 
Art  der  Vortreibimg  berücksichtigen :  ob  dieselbe  gerade  nach  vorne 
gerichtet  ist  oder  ob  gleichzeitig  eine  seitliche  Verdrängung  des  Ang- 
apfels besteht.  Zu  dem  gleichen  Zwecke  prüfe  man  die  Beweglichkeit 
des  Auges  mich  allen  Richtungen  hin.  Dann  trachte  man,  die  Ge- 
sehwulst selbst  zu  betasten,  um  sich  von  deren  Grösse,  Form,  Con- 
sistcnz,  Beweglichkeit  u.  s,  w.  Rechenschaft  zu  geben.  Liegt  die  Ge- 
schwulst in  der  Tidfe  der  Orbita,  so  versuche  man,  mit  dem  kleinen 
Finger  zw  ischen  Orbitalrnnd  und  Bulbus  so  tief  als  möglich  einzudringen 
( not  !i  igen  falls  in  der  Narkose),  um  an  die  Geschwulst  zu  gelangen. 
Endlich  soll  die  (jntersiichung  durch  die  Krhebung  der  Sehschärfe  cmd 
des  Augenspiegelbefundes  vervollständigt  werden,  durch  welche  man 
erfährt,  ob  und  in  welelier  Weisfi  der  Sehnerv  durch  die  Geschwulst 
gelitten  hat. 

n)  Cysten.  Die  häufigsten  von  diesen  sind  die  Dermoidcysten, 
welche  angeboren  sind,  sich  jedoch  später  oft  zu  bedeutenderer  Grösse 
entwickeln.  Sie  liegen  gewöhnlich  im  vorderen  Theile  der  Orbita, 
zumeist  im  äusseren  oberen  oder  itn  inneren  oberen  Winkel  derselben. 
Wegen  ihres  oberffächlichen  Sitzes  verdmngen  sie  den  Augapfel    nicht, 
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sunderii  wölben  d\^^  Haut  der  Lider  empor,  durcli  welche  j^ie  lüicht 
als  rundliche,  bewegliche  Geschwülste  von  Bohnen-  bis  Nus^grö^se  dnrcb- 
zufiihlen  sind.  Bei  der  Rxstirpütiim  überzeugt  man  sich,  dass  sie  in 
der  Regel  einkämmerige  Cysten  mit  brei-  oder  talgartigem  Inhalt  sind; 
zuweilen  erfitrecken  ^k'h  Ausstülpungen  derj?elben  ziemlich  tief  in  (lie 
Orbita  hinein  und  eri?chweren  dadurch  die  vollständige  Entfemung, 
Der  einzige  Nuchtheil,  den  die  Deni^oidcysten  bringen,  liegt  in  der  durch 
sie  bedingten  Entstellung,  und  diese  ist  auch  der  Grund,  warum  muü 
öfter  zu  deren  Exstirpation  schreitet.  Man  muss  dabei  recht  vorsichtig 
za  Werke  gehen,  um  die  Cyste  wo  möglich  uneröffnet  herauszupräparirc-n. 
Reiest  die  t^ft  dünne  Wand  der  Cyste  frülizeitig  ein,  so  bleibt  leicht 
ein  Theil  derselben  zurück  und  gibt  zu  Recidiven  Veranlassung. 

6]  Gefässgesch Wülste.  Zu  den  Gefaasgesch wülsten  im  weitesten 
Sinne  des  Wortes  gehören  die  Gefasserweiteningen  —  Aneurysmen  — 
and  die  aus  Gefilssen  bestehenden  Neubildungen^  die  Angiome.  Sowohl 
die  einen  als  die  anderen  kommen,  wenn  auch  selten,  in  der  Orbita 
vor.  Von  den  Angiomen  treflfen  wir  hier  die  beiden  auch  an  den  Lidem 
vorkommenden  Formen,  die  Teleangiektasie  und  den  Tumor  cavemosas. 
Erstere  ist  angeboren  nnd  hat  ihren  ursprünglichen  Sitz  in  den  Lidern, 
von  welchen  aus  sie  sich  allmälig  in  die  Orbita  hinein  verbreiten  kann. 
Die  Diagnose  ist  daher  leicht,  da  nn  den  Lidern  die  Geschwulst  zu 
Tage  tritt.  Die  cavernösen  Geschwulste  entwickeln  sich,  im  Gegensatze 
zu  den  eben  genannten,  in  der  Regel  znerst  in  der  Orbita  selbst  und 
wachsen  tangsam  heran,  indem  sie  den  Bulbus  immer  weiter  vordrsui| 
So  lange  sie  gan2  in  der  Tiefe  der  Orbita  sitzen,  kann  man  die  tu 
Diagnose  nur  daraus  stellen,  dass  diese  Geschwulst«  ein  veranderlic 
Volumen  besitzen.  Man  kann  sie  durch  Zurückdrängen  des  Bulbus  iji 
die  Orbita  verkleinern,  während  sie  andererseits  beim  Schreien,  Preseei 
Q.  B.  w.  stärker  anschwellen.  Wenn  die  Gefössgeschwülste 
werden  und  weiter  nach  vorne  reichen,  so  schimmern  sie  bläulich  durrh 
die  Haut  der  Lider  hindurch  und  man  siebt  erweiterte  Blutgefiisse  in 
den  Lidem  selbst  auftreten;  in  diesem  Falle  ist  die  Diagnose  natürlich 
leicht.  —  Wenn  man  sieht,  dass  diese  Geschwülste  das  Auge  durch 
zunehmende  Vortreibung  in  Gefahr  bringen,  muss  man  sie  beseitigen. 
Die  Exstirpation  mit  dem  Messer  eignet  sich  vorzüglich  für  jene  Fälle, 
wo  die  Geschwulst  scharf  begrenzt  und  in  eine  fibröse  Kaps^el  ein- 
geschlossen  ist;  für  den  Fall  einer  mehr  diffusen  Gefitesgesthwulst  i*4 
die  elektrolytische  Behandlung  angezeigt  l  Seite  659). 

c)  Maligne  Geschwülste.     Die  häutigsten  von  den  primi 
Geschwülsten  der  Orbita   sind  die   Sarkome.     Dieselben   können 
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KiHJ^ihen,  vnm  l'^riust^  vuii  den  Muskeln  «uk-r  dvü\  YUutU'y^vwvhr  rlrr 
Orbit»,  von  der  Thränendrüse  und  selbst  vom  Sehnerven  und  desr^pn 
Sclieidt'n  ihren  Ausgangspunkt  nelunen.  Die  Orbitalsarkoni e  sind  zn- 
meist  rundlich,  ziemlich  weich  und  scharf  abgegrenzt,  weil  sie  von 
einer  bindegewebigen  Hülle  eingeschlossen  sind.  Primäre  Carcinome  dt^r 
Orbita  sind  sehr  selten;  sie  gehen  von  der  Thrilnendrüse  ans. 

Secnndäre  Geschwulstbildung  in  der  Orbita  entsteht,  wenn  G<'- 
schwiilste  des  Auges  (Sarkome,  Gliome)  nach  hinten  in  die  Orbita 
durclibrechen ;  ebenso  wachsen  Carcinonie  der  Lider  und  der  Bindehaut, 
wenn  sie  nicht  rechtzf^tig  entfernt  werden,  später  in  die  Orbita  hin- 
ein. Auch  aus  den  der  Orbita  benaeli harten  Neljenhrdden  der  Nase,  ja 
selbst  aus  der  Schädelhöhle  können  Neubildungen  in  die  Orbital  Ihii- 
einwuchern. 

Wenn  die  bösartigen  Geschwülste  nicht  rechtzeitig  entfernt  werilen, 
verdrängen  sie  das  Auge  immer  mehr  aus  der  Orbita,  zerstören  es 
später  und  füllen  endlich  die  ganze  Orbita  aus»  aus  deren  vorderer 
Oeffnimg  sie  als  grosse,  exnlcerirte,  leicht  blutende  Masse  hervorragen. 
Weit<^rhin  greifen  sie  auf  die  Naclibargebilde  der  Orbita,  namentlich 
auf  das  Gehirn  über;  es  schwellen  die  benachbarten  Lymphdrüsen  an 
und  Metastasen  entstellen  in  den  inneren  Organen.  Der  Patient  geht 
an  Erschöpfung  zu  Grunde  oder  durch  Ilebergreifen  der  Geschwulst  auf 
lebenswichtige  Organe.  —  Diesem  Verlauf«^  kann  nur  durch  möglichst 
frühzeitige  und  radicale  Entfernung  der  Geschwmlst  vorgebeugt  werden. 
Kleine  eingekapselte  Sarkome  lassen  sieh  mit  Schonung  des  übrigen 
Orbitalinhaltes  rein  ausschälen.  Grosse  Giisehwiilste,  namentüch  weriTJ 
sie  niclit  scharf  abgegrenzt  sind,  erheischen  die  Entfernung  des  ge- 
sammten  Orbitalinhaltes,  wobei  dann  oft  auch  das  Auge,  selltst  wenn 
es  noch  sehflihig  ist,  geopfert  werden  rnuss  (Operationsmethoden,  siehe 
§  167). 

nie  histologische  lintpFBUchiinj;  der  Dernioi  dcy  sten  zvi^.,  flu»s  die  VV;ind 
derselben  im  Wesentlichen  die  Stra<^tar  der  äusseren  Haut  hesit^/t,  Sie  Iit-Ntvlit 
nrimlich  aus  einer  lnnd*>gcwf^bi|;en  Unterla^je,  der  Cutis,  welche  ein  Epithel  Rieich 
dein  der  änsseren  Hant  triirrt  nnd  nicht  sdUm  Haarhtilge  n«d  riniscn  <Talp- 
und  Schweissdrüsenj  enthfiit.  iJer  Inhalt  der  Cyste  ist  znuiPist  ^rütjie-  oder  tjil{f- 
ähnbcii  und  wird  durch  die  abgestossenen  Epithelzellcn  und  durch  das  Secret 
der  in  der  Wand  enthaltenen  Drüsen  gebildet;  zumijist  findet  man  Haare,  in  solnr 
seltenen  Fallen  selbst  Zfihne  darin.  Zuweilen  wird  der  Inhalt  der  Cyste  y.u  einer 
rilarti;i;en  ndcr  honijxiirtijjii^n  Flüssigkeit  lOelryHtt-n  und  Himi;;cyst»>!n  odiT  Mdicensi; 
ja  er  kann  selbst  sormnahiilich  Werden.  —  l>ie  anatomische  HeKch.ift'cnheit  dioser 
Cysten  verweist  dieselhen  in  die  Reihe  der  Ilernioidcyst^n,  d.  h.  derjenigen,  welche 
man  sich  durch  eine  EiustiiliJUtiij:  des  äusseren  Keimhlutti'S  entstanden  denkt,  welche 
sich  dann  in  der  Tiefe  zu  einer  Cyste  weiter  entwickelt  i^Uemuk).  Manche  Cysten 
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iiiil  hems(tm  inlialte  Ijalrt?ii  Kclileinüiftuteiiithtjl  und  sind  aus  einer  Eiiistfilpti 
der  NüRBiiHchleiiiiliiiat  lit«rv<»r|;i>gaii^'en  il*ü.nasl.  Der  Structur  ünü  dor  Entetclii 
nach  hiiul  die  rk'nmjidcysten  nut  den  Deminidcn  der  llnrnhautgreuzc  verwarii 
welche  jik-iclifallK  iiIk  vt*rirHe  UautiUHeln  an7,nsf^ht*n  sind  isielie  Seito  144>.  II 
beiden  (n'seluviilstarti'n  unterwcbeiden  sich  klinisch  djidurch  von  einander^  das« 
erstonm  tidlieji^enile  ^nh!^unnll^  die  letzteren  oIwrHiichlich  sitzondi»  mwl  flach  sn 
gehroiteto.  Würzenöhn liehe  Gebilde  sind, 

Eine  andere  fM,*»(*huiilBttVinn,  mit  welcher  die  Dermoidf^ystrii  ^ejegentlii 
vwrweohFi'lt  werden  künnten.  ist  drr  llirnhraeh  (<>[ihalo<*eleL  Hiejeriige  l'oi 
deHsclhcTi.  welelre  hier  in  Helrrtrht  kommt,  die  t'ei>hahu-eK'  orbiiae  anterior,  koini 
zwisrhen  Siehbein  und  f^tirnhein  in  die  Qrbita  hervor.  Es  fehlt  hier  ira  FWreii'l 
des  Bruches  die  Dura,  welche  mn  Rande  der  Knocheiilücke  jjiit  dem  Perioste  ti 
Wttrli8t»n  ist;  der  aus  der  Lücke  herÄnstretende  Sack  wird  von  Arachnoide^ 
Pia  mater  gebildet  und  entliult  Reste  von  Gehimsubstanz  oder  Flimracrepithel 
AuHkbüdunj:.  \vt?nn  der  Ventrikel  in  den  »Sack  hineinreicht  (8t adfeldt), —  KliiÜ9< 
»teilt  !«(ieh  die  Cephalocele  der  Orbita  gewöhnlich  als  eine  Geschwulst  dar»  welche 
inneron  olieren  Winkel  der  Orbita  sitzt,  von  normaler  Haut  bedeckt  ist,  deallu 
Huctuirt  und  seit  Geburt  besteht.  Da  auch  Dermoidcysten  angeboren  «ind 
häufig  die  gleiche  8tclle  uccnpiren.  so  wäre  ein  Irrthmn  in  der  Diagnose 
möglich.  Derselbe  würde  vielleicht  zu  schliminen  Folgen  führen,  wenn  danuif  hi 
.die  Ejtstirpntion  der  CephaUtcele  untemoTOmen  würde,  welche  von  Meningitis  gefol 
sein  kann.  Es  ist  daher  wichtig  zu  wissen,  wie  man  sich  vor  einer  solchen  Vf 
wechslung  schütxen  kann.  Die  Merkmale,  welche  die  Cephalocele  von  der  Dermoid 
c)8te  unterscheiden,  sind  vornehmlich  folgende:  1.  Die  Cephalocele  sitzt  nnv« 
sohieblicli  auf  dem  Knochen  fest.  Nicht  selten  ist  man  im  Stande,  mit  dem  Fin^ 
dio  OofTnuuj;  im  Knochen  y,n  fühlen,  durch  welchen  tue  Cephalocele  mit  d< 
Schädel  hohle  comniunicirt  «T^rnchp  forte).  2.  Die  Cephalocele  zeigt  mandmiai 
pulsatorischen  und  respiratorischen  Schwankungen,  die  vom  Gehirn  her  auf 
ftbertm^en  werden.  3.  Die  Cephalocele  lasst  sieb  durch  Fingerdrtick  verkleinei 
indem  man  ihren  flüssigen  Inhalt  zum  Theil  in  die  Schädelhöhle  znräckdi 
Dabei  treten  xuweilen  die  Erscheinungen  vermehrten  Himdnickes.  wie  Schwinc 
Erechneißung.  Verdrehen  der  Augen.  Convnlsionen  u.  s.  w..  auf.  4.  Um  pma 
an  gehen,  kann  man  die  Probepuncticin  der  Cyste  machen.  Dabei  mui^s  man 
asvptinch  torgehen,  um  nicht  Entxundung  der  Cyste  und  dadurch  Meningitis  tu 
TorramfeA.  —  Schwieriger  oder  selbst  umnöoboh  wini  die  Diagnose, 
i^amimmteation  iwtsciten  Cephali>cele  und  Schädelhnhle  (SulidiizalranB) 
ist;  in  dies«m  Fall«  wtrde  aber  auch  die  Entfernung  der  Geschwulst  mit  keinerii 
Gf^rahren  v«rbaiideii  sein. 

Sehet  den  bemts  genannten  sind  vtui  Cysten  der  OHiita  noch  an  erwiknenj 
dir   anreh  Kotonoen  (Cfnttaarens  and  fichinoQiiQonali  f»bild«lBn«  die  ans  Bli 

bei  IfikmiiMkalnins  (Saitn  4St)w 

^jespAlMbN».    IG!   dieaon   JliMdraBkn  baUpi  om 
Das  Aof^  ist  Toi^etritben ;  dt»  BlntpsGUaa  der 
Jtr  Ute.  nfl  mkIi  die  dar  «ngabantai  TMIe  sind  «firvitait.  Dia 
lUdt  danllklie  Pnbn^Mi  das  AngafMa  mUhI  n^  der  rinftiknni 

FtlissgiUnauhe.  «vtiMivfidh««  SAmmm  ni  BnaM«.    Dit- 
Gefftnseba  bfiet  wmek  dsr  PaÜent.  »r  hat  rin  W^^ndttw  Bmaatm  vm  üa^. 
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als  iih  er  nulx^n  eiiu'iii  Wasserfall  stünde,  tind  tr  wird  rlnrlurrh  nft  tiielii' ;tlis  Hiircli 
alles  Andere  beluBtijtit.  Uns  Aup»  Hisßt  sicli  mit  der  Mund  in  die  ürbita  7,uriick- 
drüngen.  Ein  hosonderes  Kt^finzeichen  ist.  dasB  (.'imiprt'fini(jn  der  Canytis  dorsclbeti 
Seite  den  Exnplithahiius.  sowie  dit»  Pulsationen  und  (iGtänscln;  verniiiidert  oder 
ganz  verschwinden  nmcht.  Die  8ehk ruft  des  Au^ps  ist  in  nitnicheii  Füllen  eridschen, 
and  zwai',  wie  der  Augenspiegel  zeigt,  durch  Neuritis  des  Sehnerven;  fjleiclizeiti^ 
tallt  die  enorme  Erweitemng  der  Netzhaat^eräfise  auf.  Zuweilen  iKistehen  auch 
heftige  .Schmerzen  in  der  Angenhöhk«  und  Beeinträclitiyatif*  des  Gehörs. 

Durch  eim»  Anzald  von  Sectiouen  ist  erwiesen,  duss  die  hiiutijrste  Ursacho 
dieiM  Symf>ti»mep<'(>nii|dexe.H  ein  AneBryKTna  arterio-venoMuui  in  Fol^e  von  /nr- 
reigsnng  der  run>tis  innerhalb  des  Sinu.s  cavernosus  ist.  Durch  die  Ki*isstelle 
er).fieB<tt  sich  das  Blot  der  Carotis  unter  liohein  Uriicke  in  den  Sinns  cuvernwstis 
und  in  die  darin  eimnnndenden  Ven«Mi  der  Orbita.  welche  dadurch  sehr  stark 
erweitert  und  in  Puhation  versetzt  werden.  Die  Ruptur  der  Carotis  wird  am 
hänfitjsten  diirrh  Traumen,  und  zwar  durch  schwere  Schädclverletzunjien  mit  Fractur 
der  Schädelbasis  verursacht]  selten  komniit  spontim©  Ruptur  iu  Fo]<;o  vun  Der»en*ru- 
tion  der  Gefasawand  vor. 

In  seltenen  Fällen  hat  sieb  das  Aneurysma  spontan  zurnckjjebildet.  iSu,u-.t 
bleibt  es  bestehen  und  kann  unter  Gehimerscheinungen  oder  durch  Blutnn^  ans 
den  erweiterten  Gefassen  kuitj  Tnde  führen.  Die  Behandlung  er^bt  sich  von  selbst 
aus  der  Thatsache.  dasa  die  Erscheinungen  verschwinden,  Bobald  man  die  Canttis 
der  kranken  Seite  coraprimirt.  Man  versuche  daher  zuerst  die  C^irapreseiun  der 
Carotis  durch  Fingerdruek  tilglich  durch  so  lange  Zeit  auszuüben.  aU  sie  ertragen 
wird.  Wenn  diese»  Verfahren,  durch  einige  Zeit  fortgesetzt,  keinen  Erfolg  hat,  so 
ist  die  Unterbindung  der  Carotis  anjrezeigt,  durch  welche  die  meisten  Ffdle  geheilt 
werden.  Für  manche  Fälle  eignet  sich  auch  die  directe  Unterbindung  der  erweiterten 
Venen  in  der  Orbita,  nachdem  man  sich  durch  die  teraporüre  Bcsectioii  des  Joch- 
beines  Zugang  zu  denselben  verBcliaßt  Iiat  (siehe  §  IßT). 

E§  gibt  Fälle  von  interniittirendem  Exophthalmus,  welcher  nur 
zeitweilig  auftritt,  und  «war  hauptÄHchlich  bei  Senkung  des  Kopfes,  wöiirend  bei 
anfrerhter  Stelluntr  etwas  Enophthalmua  bestehen  kann.  Da  in  solchen  Fällen  der 
EiXophthalmns  auf  Compression  der  Vena  jugularis  zunimmt,  zuweilen  auch  schon 
üU8s<Tlich  erweiterte  Venen  sichtbar  sind,  ßu  nimmt  man  an.  daas  der  Exoph- 
tbalnms  verursacht  sei  durch  varicöse  Venen  in  der  Orbita  (welche  Ät>er,  im  Geijensatzo 
xum  pulsirenden  Exophthalmus,  nicht  in  C4>mniunication  mit  einer  Arterie  stehen). 

Nehst  den  oben  aufgexfiblten  Gescbw  nisten  hat  man  noch  als  seltene  Vur- 
künjiiinisse  in  der  Ürbitti  beobachtet:  Angioma  lipomatodes,  Lympbangioma,  Neu- 
roniii  Simplex,  Neuroma  plexiforme,  leukümiache  Tumoren.  Lympliome  und  Lympbo- 
«irk(jme  (gleichzeitig  in  beiden  AugeBhölüen).  Chlorome,  Cylindromet  Endoilieliome, 
rKjiiiimome  nud  Osteome.  Die  Osteome  geben  von  den  knöchernen  Wänden  der 
Hrbita,  am  hriufigstcn  vr»m  Stirnbeine  aus.  Sie  können  sich  jedoch  auch  in  einer  dur 
Nachbarhohlt'u  der  Orbitu.  besonders  in  der  StiriiJic>hle.  entwickeln  und  erst  später 
durch  Fftiir  der  Orbitiilwaiul  in  die  Augenhöhle  selbut  vordringen.  Sie  sitzen  meist 
mit  breiter  Basis  dem  Knochen  auf;  selten  sind  sie  gestielt,  in  welchem  Falle  es 
zuweilen  vorkommt,  dass  sie  spcuitan  der  Nekro.se  verfallen  und  dann  eliminirt 
werden.  Die  meisten  Osteome  sind  hart  wie  Elfenbein,  so  dass  Meissel  und  Säge 
iluien  kaum  etwun  iinhaben  lExostosis  eburnea);  doch  gibt  es  auch  solche  mit 
spongiösem  oder  theilweine  cartüaginosem  Bau.    Sie  wachsen   sehr  langsam,   ver- 
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oSSSSti  »ipfiftpr  den  HullniH  ant!  drr  Orliila  und  voriiirliti'ii  djus  SeliVfrnwgM^SRii 
Coiii|nnjsgion  (Jc*K  4)|diiMi8.  Aus  dieacm  firundc  erlieischun  sie  die  tn>i?r»tive  KnI 
fernuni!,  welche  wejreii  der  grossen  Härte  d«*r  Geschwulst  oft  sohr  schwierij:  ist; 
nuch  ist  sie  niclit  ohuo  Ücd'ahr.  weil  dabei  leicht  die  Schädelhohle  eröffnet  werden 
kann.  Man  Ter/ichtet  daher  oft  auf  die  radicalc  Entfernung  der  Gesc1iwul»t  and 
hepnfij.^  sich,  dieselbe  so  writ  ahÄut rupfen,  uls  sie  in  die  Orbitn  vorragt.  Ist  diireli 
tvin  proBfies  Ostenm  der  Bullms  aus  der  ürhiia  verdrängt  und  bereits  erhlindrt,  «t» 
ist  e8  »nwi'tloii  ijosser.  de»  Pütienten  doreh  Ennclcation  des  nutzlos  gcword!i*nfn 
Auges  von  seinen  Beschwerden  /n  ln'fri-i»-ii,  nis  ihn  den  Gefnlmu  i-iiiMr  ExsHrp.ition 
der  Geschwntst  auszusetzen. 


Erktanimnp  dttr  NctehbartiöMen  dtr  Orbitn,  Iiic  Nehenhohlen  der  Nase  r  dlt? 
Ohi-rkii^ferliMhlr,  die  Stirnhöhle,  die  Siebl>oinÄeI!en  und  die  Keilheinhohle  kötnifn 
hi'i  ihrt^ii  F<rkrankuii;;rori  die  Orhitii  und  den  Sehnerven  in  Mitleidenariiaft  sieheii. 
Am  leichtesten  geschieht  dies  von  den  Siebheinzellen  ans,  denn  diese  sind  Tun 
der  Orbita  nur  darch  die  dünne  Lamina  papyracea  gotTennt,  welche  überdies  an- 
weilen  l/nkcn  bo.4it7-t.  Die  liiniorste  Siebboiiizello  erstreckt  sich  nieht  seltejrj  in 
den  kleinen  Keilbein tingel  und  tritt  dann  in  nidiere  Bexiehnng:  zum  Sehnervi^n, 
indem  sie  <k'n  ranalis  opticus  begrenzt;  sonst  wird  die  Wand  dieses  Onalcn 
thcilweise  von  der  Keilbeinhöhle  gebildet  (Fip,  280rJlr),  Die  entEÖndlichen  Er- 
krankonRcn  der  genannten  Höhlen,  als  Sinusitis  bezeichnet,  sind  zumeist  die 
Ftd^e  einer  Entzündung  der  NasenBchleimhaut,  und  zwar  entweder  einer  gewöhn« 
liehen  katarrhalischen  iSchnupfeni  oder  einer  solchen,  welche  durch  Infcctjons- 
krankheiten,  sei  es  acute  (am  häutigsten  Intinenzal,  sei  es  chroniscJie  (Tuberculosen 
Sypliilis'  entstanden  ist.  Auch  Verletzungen,  Neubildungen,  liczfiglich  der  Oljer- 
kieferhöhle  kranke  Zähne  können  die  Entzündung  veramassen.  Die  Entjtüiidiui;g 
geht  niit  eitriger  Secretion  einher:  Empyem:  offenes  Erapyem.  wenn  das  Se«r»t 
durch  die  natürliche  Ausmündung  der  Höhle  abtliessen  kann,  geschlossenes  EmpTern, 
wenn  da»  Ostium  der  Höhie  verschiossen  ist.  In  letzterem  Falle  sammelt  sich  das 
Sccret  in  der  Höhle  an  und  dehnt  sie  aus;  dabei  wird  der  anfangs  eitrige  Inhalt 
der  Höhle  allmälig  schleimig  und  zuletzt  wässerig  (Hydrops  der  Höhle). 

Die  Entzündong  der  Nebenhöhlen  macht  oft  in  die  Augen  fallende  Symptome. 
\^^enn  z,  B.  nach  einem  Schnupfen  starker  Stimkopfschmerz  besteht,  die  Stime 
oberhulb  der  Augenbraue  auf  Beklopfen  empfindlich  oder  gar  die  Haut  in  dicaer 
fiogend  etwas  geschwcdlen  ist.  wird  man  sofort  an  Stirnhöhlenentxündung  denken. 
Oft  über  verlaufen  die  Entzündungen  der  Nel>cnh6hlen  xiemlich  symptomlot»,  l»t*- 
aonders.  wenn  es  sicJi  um  die  tiefgelegenen  Hohlen  handelt.  Eine  sichere  Diagnoae 
erfordert  daher  stets  die  rhinoskopisrbe  rntersuchung.  Diese  ist  drurbaua  nicht 
einfach  nnd  kann  oft  erst  nach  vorbereitenden  npcmtiven  Eingriffen  Entfemaitg 
einaetiBer  Theile  der  Nusenmuschetn,  Eröffnung  der  Wand  der  Höhlen)  vollständig 
durchgefülirt  werden. 

Die  EntznndoDg  der  Höhlen  kann  in  jedmn  h^adiuni  aal  die  Orbita  ab«r> 
greifen.  Im  ai^ntun  Stadium  entsteht  »ni  häuRgaten  eine  OUnlititis  (»rbitälts 
laiehe  Seite  IbfW  Futer  starken  Kopfsrlunenren  und  etwa«  Fielwr  schwellen  dio 
f.ider  und  die  Bindehaut  an.  dnn  Ange  tj-itt  bervnr  nnd  wird  neniger  Ifcweglii 
haQÜg  kommt  Uilunang  der  Augenma»keln  oder  Elntzfindiuig  des  Sehnerven  hinai 
Die«!  I>edri>bliclien  Erftrheinnngen  geben  bald  wieder  «wnVk.  doch  können  Augen- 
nutskellUhmangen  oder  entzündliche  Atmphie  des  Sehnerven  daaemd  xuröckhteil 


—    765    — 

Seltener  kt»mmt  es  zur  Eitemnf;  in  ckr  Orbitii  —  rotrobnlbikre  Fhkgmoii«  —  mit 
iliren  verderblichen  l'uigcn.  Eine  Phlegmone  ist  besonders  dann  zu  erwarten,  wenn 
der   Eiter    uus    den    entÄÜndtMeii    Höbleii    nach   Zerstörung    des   Knochens    in    dtr 


tf^.. 


■!/• 


Fig.  280. 

'Hör  ixunialer  Stliaitf  (iurch  die  rechte  Orbita.  —  An  di«  mediale  Wund  tior  AttK^rri- 
rhultlc  ^renxeii,  dnn*h  die  Latnina  patMrai'^ft  von  ibr  K«t^«t>nt,  di«  Zellen  de«  vorderen  niid 
lniiiterpti  Si«bboinlabyrhtniea  v«  und  hs.  An  (liene  >*rhlicij*t  isicli  lüiKwun»  dir  Keillfein- 
hithlc  iiii,  w«lrfte  in  diesem  Falle  durcli  eine  vompringend«  KnorbenlriKfe  in  Kwri  Altthri- 
Inngun  «erfliUi.  Die  vurdere  Ahtheiluug  vir  b«<>reitzt  den  Canalis  tjiitioun  nn  iler  medialen 
Seite  und  orKinu^'kt  sich  auih  unter  denselben.  Aof  der  liinteren  Abtbt'ilunvf  hk  tiej^,  die 
Sntlirlgrub«  ansfüliend,  die  Hyitoph^ois  H,  auf  wekher  das  CLiiuma   ruht,  dJu  in   diß««>ni 

l^räparute  mH  dem  («rhirne  iiitfernt  worden  wiur. 
Au  der  lateralen  tv-ite  der  Augunh^djf«  tiefen  zwischen  BulbuB  und  Prt>o«iRU8  frontaÜH  dtn^ 
iiicbbeinfs  n/  zwei  Li»(i|ii«n  der  Thraiieodrusfi.  \on  woK'U(*r  K^nide  noch  der  untere  Rand 
durrh  den  Schnitt  iretrolien  wurde.  Hinter  dem  Stiroforttutie  de«  Jorhh«ioes  Yw^i  in  d»-r 
limiv,  tcmfioraliR  der  f^u«r«<-hnitt  d«b  Mu«Ci)lo«  temiHirallB  t  und  hinter  demselben  dt»r 
■^neTfrbuilt  des  Kf^'S^en  KetlbeinflügelBi  n,  auf  welchen  die  nüttlere  Scliädeltrrubti  it  fol;^l. 
Am  medtalon  and  lünt«rf  n  R«nde  d«r««]ben  wurde  das  Teiitdrium  b«i  der  HcrauanuhRie  de» 
Gehirneb  laut»  sciLer  Insertion  abgetrennt.  Entlang  dient^r  AuHatx^telli*  treten  die  Aujureu- 
muftkeliierven  durrh  (Üc  Dura,  am  weitesten  vorne  d«r  Oculümuturin»  £io.  und  etwas  weiter 
hinten  der  Trocbleari»  /it.  Medial  davon  und  daher  Bchon  im  ßcri'iche  d*?x  hinteren  Srhüdcl- 
lirube  Bi-nkt  diirh  der  Abduceni^  na  in  die  Dura  «in.  Am  weit>>t(ten  hintuen  bonibt  kIcIi  der 
fStamm  de?*  Trij{»«minn.i.  T  auH  der  .S('hfid<?Ili'*hle  dnm^b  einen  8<*hlitit.  wclrher  /wisrhen  der 
■Vber^n  Kante  <1tr  Tyramid«  de<^  Schiafebctnefl  und  dem  An«ateo  de^  Tentorium  besieht.  Dor 
OjitifUs  i«t  dort,  wu  er  äuh  dftn  Canalis  oiJtieu*  in  die  ."^'-hAdelh^yhle  tritt»  ubge»rhtiitt«n,  lo 
da»»  man  die  uuti*r  ihn)  liegende  Carotis  interna  sieht. 


Orljita  durchbricht.  —  Chronische  Empyeme  der  Nebenhöhlen  kiinnen  zu 
schleichenden  Entzündungen  der  Orbitalgebilde  führen,  und  da  »\e  sonüt  oft 
Myutptuniln^  verlaufen,  atosat  die  Diagnuee  xuweilen  ituf  grosse  Schwierigkeiten, 
vti^  ein  uui  Sddtisse  iiugctTihrte»  Beispiol  xvigt. 
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Ikr  l1y<koji>i  Her  NelKTilinhleii  ruiirt  wciiipT  zur  Ent/.fiTidiinj;  nfa^o 
Aiisbflfuclmiig  der  Wjiiidti  der  Il^lhk'.  zur  llaiuuhest'hrünknnj;  in  d«»r  ürhita  nod 
d;Mtiirrli  ztir  Verdriniiiujij;  drs  Bnll>ns.  Si>  nieht  man  Imm  Erweitt-rung  der  Siirti- 
hülite  düs  Ötiruliein  uburliulb  dps  UriHtalraiides  vorgewöllit  und  tindet  düii  BulboB 
nach  vorne  und  unten  verdrängt  Bai  Ausdehnung  der  8iehbein»ellen  bekommt 
man  eine  Vorwölhniig  der  inneren  Orbitalwand,  auf  welcher  man  die  dünn«*. 
unter  dem  Fingerdmcke  knisti^rnde  Lamina  papyrÄrea  durdi  dun  Weichlheilt» 
hindurchfidilt  Entzündung  der  Keill>einhr>lile  kann  sieb  frQlizeitig  durch  Er|;ran- 
knny  (Entzündung  oder  Atrophie)  des  »Sehnerven  kundgeben.  —  iHe  Erweiterung  der 
Nebenhöhlen  kann  auch  durch  Neubildungen,  wie  Polypen,  Osteome  oder  iMisartii^Q 
Neüplasmen  rreschelien,  —  Die  Behandlung  geschieht,  so  lange  die  Commtmicution 
der  Höhlen  mit  der  Nase  offen  ist.  von  der  Nase  aus  (die  Oberkieferhöhle  wird 
häutig  aneb  von  einem  Zahnalveolus  aua  eröfihet  und  Iteliandelti.  Ist  da^  Ostinm 
der  Höhle  verschlossen,  so  muss  diese  eröffnet  und  für  dauernden  Abflugs  de» 
SecreteB  geaorgt  oder  die  Höhle  verödet  werden. 

Die  folgende  Krankengeschichte  zeigt,  auf  welche  Anzeichen  die  Diagnose 
aufgebaut  werden  kann,  von  welcher  in  diesem  Falle  die  richtige  Therapic"  und 
durch  diese  die  Verhütung  der  Erblindung  abhing.  Ein  40j{ihnger  Mann  war  auf 
dem  rechten  Auge  erblindet.  Der  behandelnde  Augenarzt  hatte  Neuritis  des  B*^h- 
nerven  djagnoaticirt.  welche  trotz  aller  therapeutischen  Versnche  in  Atrophie  mit 
Erblindung  ubergieng.  Fftnf  Jahre  später  «uchte  der  Kranke  mich  »at  weil  er 
schon  seit  einem  Jahre  an  dem  bisher  ge&nnden  linken  Ange  eine  Seh»t5rang 
bemerkte.  Er  hatte  bei  Tag  einen  leichten  Schimmer  vor  dem  Auge,  während  er 
des  Abends  vollkommen  gut  sah.  Gleichzeitig  bestanden  leichte  Schmerren  in  der 
Tiefe  der  Augenhöhle  und  hin  und  wieder  Anfälle  von  linksseitiger  Sopraorbital- 
neuralgie.  Da  iihnliche  Schmerzen  auf  der  rechten  Seite  der  Erblindung  des  rechten 
Auges  vorangegangen  waren,  ja  zuweilen  noch  daselbst  sich  zeigten,  so  war  dtf 
Kranke  in  grosser  Besorgnis»,  nun  auch  das  linke  Auge  zu  verlieren.  Der  Patient 
war  im  übrigen  gesund  und  sab  nur  eine  geringe  Empfindlichkeit  der  linken 
Supraorbitalgegend  auf  Beklopfen  an.  Das  linke  Auge  sah  üusserüch  und  ophthalmr*- 
nkopisch  norma]  aus  und  hatte  auch  normale  Sehschärfe;  nur  durch  sorgtaltigt^ 
Untersuchung  des  Geaichtsfeldea  mit  kleinen  rotben  Marken  konnte  ein  ganz 
kleines,  centrales  Skotom  entdeckt  werden,  in  dessen  Bereiche  die  rothe  Färbt» 
weniger  gesättigt  gesehen  wurde.  Dies  wies  auf  eine  retrobulbäre  Ent7.ündang  des 
Sehnerven  hin  (siehe  t*^eite  579t.  Die  Ursachen,  welche  einer  chronischen  n'tro» 
bul huren  Neuritis  gewöhnlich  zu  Grunde  liegen,  nümlich  chrtmische  Intoxtcation 
mit  Tabak  oder  Alkohol,  fehlten  hier.  Dagegen  Hessen  die  Schmerzen  in  der  Tiefi^ 
der  Orbita  vermuthen.  dass  an  dieser  Stelle  ein  schleichender  Entznndungsprocrs« 
bestehe,  der  auf  den  Sehnerven  übergreife.  Ein  solcher  Process  hatte  vielleicht 
aoch  auf  der  rechten  Seit«  vor  sechs  Jahren  bestanden  und  die  Erblindung  herbei- 
geführt. Was  mudite  die  L'rsache  einer  solchen  doppelseitigen,  tiefaitzenden 
schleichenden  Entzündung  sein?  Dieselbe  konnte  jedenfalls  nur  wenig  intensiv 
sein.  Dafür  sprach  die  geringe  Höhe  der  Schmerzen,  die  für  die  lange  Dnner 
geringe  Schadigimg  des  linken  Opticus,  vor  Allem  aber  das  Fehlen  eines  £x> 
ophtliolmus.  Jede  stürkere  Entzündung  des  Gewebes  an  der  Spitze  der  OrV>ita 
würde  mit  erheblicher  Schwellong  des  Gewebes  verbunden  sein  und  deshalb  Ex- 
ophthalmus erzeugen.  Da  dieser  fehlte,  konnte  man  schwerere  Entzündungen,  x,  U. 
in  Folge   syphilitischer  oder   tubercnlöser  Erkrankung  der   Knochen^    f.-rn..f-  \%.t*- 
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l»ildiin;ij;en  in  dt>r  TielV  der  C  JrhitÄ  ansscIiliesHCTi.  So  ktini  h'h  per  exelosionem  dazu, 
eine  chronische  EntzQndiinji:  in  den  l»fDter»ten  8ieljbeiiizelleii  oder  in  dvr  Keilbein- 
hnlile  zu  vt^rrantlicn.  weicht»  i^iiit-  dauernde  Hyperämie  oder  leidite  entzündliche 
Infiltratiurj  in  der  NuelibarNdiaft  veraniftssen  kootitu.  aläü  in  dem  Gewebe  an  der 
Spitze  der  Orbita  uder  im  Caimlis  opticus.  Der  xugezugene  llhinolo^iit?  Herr  Dozent 
Tir.  Ilajek  eröffnete  die  hintersten  Siebbeinzellen  und  die  Keilbetohohle  der  Hnkon 
Stalte.  Dieselben  waren  erfüllt  von  einer  hochgradig  polypös  entarteten  Schl'cimhant, 
die  bcM  der  Untersuclning  eine  clironisch  entzündliche  Infiltration  zeigte.  Nach  d^*r 
Of»erat»on  horten  alliniilig  die  Seliinerzen  in  der  Orbita  und  die  neuratlgificlien 
Anfalle  auf  und  das  centrale  Skotom  verschwand  bis  auf  eine  geringe  Spur. 

Ich  will  aus  dieser  Krankengeacliichte.  welche  auch  in  rhinologiBcher  Be- 
ziehung intereasaat  iit,  nur  hervorheben,  was  in  Bezug  auf  das  Aujzenleiden 
wichtig  ist;  1,  Tm  Canali»  opticus  wird  die  Duralscbeide  des  Opticus  zura  Periost 
des  knöchernen  Canales.  Der  Sehner?  hi  daher  liier  nnr  von  der  zarten  Pialacheide 
nmachloBsen.  welche  dem  Perioste  an  den  meisten  Stellen  anliegt,  an  der  oberen 
Seite  sogar  mit  demselben  vei wachsen  ist.  Dieses  anatomische  Verhalten  erleichtert 
das  unmittelbare  üebergreifen  der  Entznnduniz  von  den  Höhlen  in  der  Nachbar- 
schaft des  Canales  auf  den  Sehnerven  selbst.  2.  Diese  Entzündung  betrifft  zunächst 
die  Piaischeide  des  Nerven  und  man  wftrdo  daher  erwarten,  dasa  die  dieser  Scheide 
anliegenden,  peripheren  Nervenbündel  znurst  erkranken.  Diese  versorgen  die  Peri- 
pherie der  Netzhaut;  dem  entgpt:en  war  hier  gerade  das  Centrum  der  Netzhaut 
unempfindlich,  denn  es  bestand  ein  contrwies  Skotom,  Dies  bewies  mit  Sicherheit 
eine  SchadigTiug  des  papillomacuIUreu  Bündels  (siehe  Seite  570),  welches  im 
canaliculären  Abschnitte  des  Sfibnerven  gerade  die  Mitte  des  Nerven stamines  ein» 
nimmt,  also  am  weitesten  von  der  entzündeten  Si'heide  entfernt  ist.  Dieses  paradoxe 
Verhalten  kehrt  bei  mnncher  Läsion  wieder,  welche  den  Sehnerven  an  srtiner  Ober- 
iäche  trifft,  z.  B.  wenn  ein  Neoplasma  auf  den  Opticus  zu  drücken  beginnt.  Ganz 
regelmftssig  ist  das  papilloniaculSre  Bündel  bei  der  acuten  retrobulbüren  Neuritis 
zuerst  und  am  stärksten  geschädigt,  obwohl  bei  dieser  Krankheit  die  Entzündung 
in  der  Mehrznhl  der  Flifle  sicher  ihren  hauptsächlichen  Sitz  in  den  Scheiden  dea 
Sehnerven  hat.  Man  erklärt  dies  mit  der  Annahme,  dasa  die  Fasern  dieses  Bündels 
besonders  vulnerabel  seien  und  bringt  dies  in  Verbindung  mit  ihrer  besontfers 
intensiven  und  feinen  Function,  welcher  vielleicht  auch  eine  feinere  anatomische 
Be.^cbaffenheit  entspricht.  ^Je  feiner  eine  Maschine,  deso  leichter  wird  sie  ver- 
dorben,*^ 3,  Die  L&sion  dieses  Biindels  kann  nur  gering  gewesen  sein,  denn  die 
Schachärfc  war  noch  normal;  htitte  man  sich  daher  bloa  an  diese  gehalten,  ao 
wurde  mnn  die  Erkrjinkung  des  Sehnerven  fiberhaupt  nicht  entdeckt  haben.  Die 
Abtastung  des  (iesichtafeldes  mit  einer  kleinen  rotlien  Marke  zeigte  aber  eine 
Abachwäehung  der  Kothuahrnehmun^i  im  Centrum.  Die  Untersuchung  des  Auges 
mit  Forl>en  liefert  uns  alsc»  einen  besonders  feinen  Prüfstein  aiirh  für  die  geringste 
Schädigung  des  Sehvermögens.  4.  Das  centrale  Skotom  machle  sich  dem  Patienten 
durch  Nyktalopse  benierkbar,  indem  derselbe  nur  bei  Tag  einen  , Schimmer"  vor 
dem  Ange  hatte.  Abends  dagegen  normal  zu  sehen  glaubte.  Bei  ähnlichen  Angaben 
der  Kranken  soll  man  daher  immer  nach  einem  centralen  Skotom  forschen,  ö.  Der 
erste  Aat  des  Trigeminus  zieht  duich  den  Sinus  cavernosus  zur  Fisaura  orbitalis 
superior  und  liegt  in  dieser  Strecke  nalie  der  seitlichen  Fläche  des  Keilbeinkörpers, 
Daraus  erklärt  sich  daas  er  auf  Entzündungen  der  Schleimhaut  der  Keilbeinbüfili" 
in  Form  zeitweiliger  Neuralgien  reaglren  kann. 
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Das  Auge  ist  niicli  Art  piner  Campra  obseura  gebaut*  Eine  solche 
besteht  aus  einem  innen  geschwärzten  Karten,  dessen  vordere  Wand 
durcli  eine  starke  CouvexHnse  gebildet  wird,  welche  auf  der  Rückwand 
ein  umgekelirtes  Bild  v^on  den  vnr  der  Camera  befindlichen  Gegen- 
ständen  entwirft.  Beim  mensehlichen  Auge  finden  wir  statt  der  Cnnvex- 
linse  eine  grössere  Zahl  von  brechenden  Flächen,  welche  durch  die 
Begrenzungsfläcben  der  brechenden  Medien  des  Auges  —  Hornhaut, 
Kamin erwasser,  Linse  und  Glaskörper  - —  gebildet  werden:  an  Stelle 
der  Rückwand  befindet  sich  die  Netzhaut,  welche  das  Bild  nicht  blos 
auffängt,  sondern  auch  gleichzeitig  percipirt.  Eine  Verminderung  des 
Sehvermögens  kann  daher  durch  zwei  verschiedene  Ursachen  bedingt 
Rein :  entweder  ist  der  dioptrische  Apparat  des  Auges  mangelhaft,  sn 
dass  kein  scharfes  Bild  auf  der  Netzhaut  entworfen  wird,  oder  es  ist 
die  Netzhaut  selbst,  welche  nicht  gehörig  empfindlich  ist. 

Der  dioptrische  Apparat  des  Auges  muss,  uro  ein  scharfes  Bild 
auf  der  Netzhaut  zu  entwerfen,  zwei  Bedingungen  erfüllen.  Für's  Erste 
müssen  die  brechenden  Medien  vollständig  durchsichtig  sein.  Trübungen 
der  Hornhaut,  der  Linse  u.  s.  w.  machen  dalier  ein  scharfes  Sehen 
unmöglich.  Die  zweite  Bedingung  ist,  dass  die  Brechkraft  der  Medien 
derart  sei,  dass  dieselben  von  den  äusseren  Gegenständen  ein  Bild 
entwerfen,  welches  sowohl  vollkommen  scharf  ist,  als  auch  gerade  in 
die  Netzhaut  zu  liegen  kommt.  Die  Abweichungen  von  dieser  Regel 
bezeichnen  wir  als  Fobler  der  optischen  Einstellung  oder  als  Fehler 
der  Refraction  und  Accommodation*  Die  Lehre  von  diesen  Fehlern, 
wie  wir  sie  heute  als  wohlgefügtes  Ganzes  vor  uns  sehen,  ist  haupt- 
sächlich Don  der  ö'  WörL  Sie  ist  der  exacteste  Theil  der  Augen- 
heilkunde, ja  der  ganzen  Medicin,  denn  sie  beruht  unmittelbar  auf  der 
Anwendung  physikalischer  und  mathematischer  Gesetze  auf  das  Auge. 
Biese  müssen  also,  soweit  sie  hier  in  Betracht  kommen,  als  bekannt 
vorausgesetzt  werden. 
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§  136.  Das  Brecliungsvennögön  einer  Linse  wird  nach  der  Lage 
ihres  Hanptbrennpunktes  bemessen.  Als  solchen  bezeichnet  man  jenen 
Punkt,  in  welchem  die  aus  unendlicher  Ferne  kommenden  nnd  daher 
parallel  auf  die  Linse  auffallenden  Strahlen  sich  vereinigen. 

Bei  Convexlinsen,  welche  parallele  Strahlen  convergent  machen, 
liegt  der  Hauptbrennpunkt  (Tig.  281 F)  auf  der  den  einfallenden 
Strahlen  entgegengesetzten  Seite.  Hier  sammeln  sich  alle  parallel  anf- 
fallenden  Strahlen  (daher  „Saramollinse").  Gehen  die  Strahlen  von  einem 
Punkte  aus,  so  vereinigen  sie  sich  auch  wieder  in  einem  einaigen  Punkte; 
hat   aber   der  Gegenstand,    welrlier   die  Strahlen    aussendet,    räumliche 


Fi«,  tti. 

Sammlang  paralloler  Strahlen  dnrrh  eine  CoavtxHnitL 

Ausdehnung,  so  werden  die  Strahlen  zu  einem  verkleinerten,  umgekehrten 
Bilde  des  Gegenstandes  vereinigt.  Dieses  Bild  ist  ein  reellem,  d.  h.  durch 
die  tbatsächliche  Vereinigung  der  Strahlen  an  diesem  Orte  gebildetes.  — 
In  gleicher  Weise,  wie  die  parallel  auffallenden  Strahlen  nach  dem 
Hauptbrennpunkte  F  gelangen,  treten  Strahlen,  welche  in  umgekehrter 
Richtung  von  F  aus  auf  die  Linse  fallen,  in  paralleler  Richtung  au» 
derselben  aus. 

GoncaTlinsen  brechen  die  Strahlen,  welche  parallel  auf  aie 
auffallen^  derart,  dass  sie  divergent  aus  der  Linse  austreten,  woher  der 
Name  ^Zerstreuungslinsen**  (Fig.  282).  Diese  Strahlen  vereinigen  sich 
niemals,  sondern  entfernen  sich  vielmehr  immer  weiter  von  einander. 
Ein  wirklicher  (reeller)  Brennpunkt,  d*  i.  Vereinigungspunkt  der  Strahlen, 
existirt  daher  in  diesem  Falle  nicht.  Wenn  aber  ein  Beobachter  hinter 
der  Linse,   z.  B.  in  a  steht  und  die  divergenten  Strahlen   mit    seinem 
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Ange  auffängt^  wird  er  den  Eindruck  erhalten,  als  t>b  fliesse  Strahlen 
von  einem  jenseits  der  Linse  befindlichen  Punkte  herkämen,  welcher 
in  F  g*^legen  wäre,  wo  die  nach  rückwärts  verlängerten  Strahlen  sich 
treflFen  würden.  Der  Beobachter  glaubt  also  hier  da:ä  Bild  des  Gegen- 
standes, welcher  di6  parallelen  Strahlen  aussendet,  zu  sehen,  obwohl 
in  Wirklichkeit  an  dieser  Stelle  kein  Bild  vorhanden  ist,  ja  über- 
iH      haiipt    an    gar    keiner    Stelle    ein    Bild    zu    Stande    kommt.     Dieses 

■  scheinbare    Bild    wird    als    virtuelles    (virtueller   Hauptbrennpunkt)    lifr- 
zei ebnet  und  liegt  also  auf  derselben  Seit^,   von    welcher    die  Strahlen 

■  auf  die  Linse  kommen.  —  Gleichwie  für  die  Convexlinsen  gilt  auch 
hier  das  Gesetz,  dass  in  umgekehrter  Richtung  der  Gang  der  Strahlen 
der  gleiche  ist.  Wenn  Strahlen  von  der  hinteren  Seite  der  Linse  (a) 
mit  einer  solchen  Convergenz    auf  die  Linse    auffallen,    dass    sie    nach 

■  F  hinzielen,  werden  sie  auf  der  vorderen  Seite  parallel  aus    der  Linse 
"       austreten. 

Die  Distanz  zwischen  dem  Hauptb rennpunkte  F  und  dem  opti- 
schen Mittelpunkte  h  heisst  Hauptbrennweite  oder  Focaldistanz.  Die- 
selbe liegt  bei  Convexlinsen  auf  der  dem  Strahleneinfalle  entgegen- 
gesetzten Seite;  man  bezeichnet  sie  als  positive  Hauptbrennweite  und 
gibt  deshalb  den  ConvexlinHen  das  Vorzeichen  +.  Das  Umgekehrte 
gilt  für  die  roncavlinsen,  deren  negative  Brennweite  man  durch  das 
Vorzeichen  —  kennzeichnet.  —  Die  Brechung  der  Strahlen  durch  eine 
Linse  ist,  caeteris  paribus^  um  so  grösser,  je  starker  deren  Oberfläche 
gekrümmt,  also  je  kürzer  der  Krümmungsradius  ist. 

Die  Numeriruug  der  Linnen,  welche  d«*Ji  Zw^ck  hat,  deren 
Brechkraft  anzugeben,  basirt  auf  der  Hauptbrennweite  derselben.  Je 
stärker  nämlich  die  Strahlen  gebrochen  werden,   um    so   näher   an  der 


Fig.  SM. 
ZerEitictiüJig  paralioler  Strahl«»  durrh  pinc  <  on*  avlinte. 
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Linse  kommen  sie  zur  Vereinigung,  um  so  kurzer  wird  also  die  Haapt- 
brenuweite  sein.  Diese  steht  somit  im  uiiigekohrten  Verhältnisse  mir 
Bredikraft  der  Linse  und  kann  daher  als  Maa^s  für  diese  benutzt 
werden.  Als  Einheit  wird  eine  Hauptbrpnnweitt»  vnn  1  m  angenommen; 
die  Linse,  welche  diese  Hauptbrennweite  hat,  luMsst  Meterlinse  und  deren 
Bredikraft  ist  eine  Dioptrie  (Z>).  Wenn  man  zwei  Meterliiisen  aneinander- 
legi,  erhält  man  die  doppelte  Breclikraft,  mirahVh  2  Dioptrien  {2 D).  Die 
Haiiptbrennweite  ist  nan  die  Hälfte  der  früheren,  nämlich  *;,  ni  ==  50  cm. 
Anstatt  zwei  Meterlinsen  aneinanderzulegen,  können  wir  eine  Linse 
schleifen,  deren  Kriimmung  doppelt  so  stark  (der  Krümmungsradias 
halb  so  gross)  ist,  wie  die  der  einfachen  Meterlinse.  Wir  erhalten 
dadurch  eine  Linse  von  2  Dioptrien  Brechkraft,  nnd  einer  Haupt- 
brennweite von  50  cm.     In  analoger  Weise  würde  eine  Linse   von  4D 


Fig.  283. 

A  plauconTcxe  Linse.    B  plAnc^ncave  LIjim.    C  potiüTcr  Honiiiai».    D  negaüivr  McniKB». 

F.  toDresi^ylindrUcbe  Lios«.    F  eoocsTcjliitdriKhc  LIdm. 


den  vierten  Theil  der  Hanptbrennweite  der  Meterlinse  haben,  «Iso 
100  cm  :  4  ^=  25  cm.  Eine  Linse  von  * , />  Brechkraft  hat  dagegen 
eine  Brennweite  von  100  cm  :  * ,  ^  200  cm.  Die  Brennweite  einer 
Un$e  Ton  nD  ist  also  100  cm  :  n.  Die  gebräuchlichen  BriUenkästeo 
zur  Untersuchung  der  Augen  enthalten  Linsen  von  0  2bD  angefiuigeii 
bi«  zu  20  D. 

§  1B7.  Die  bis  j^tzt  betrachteten  Linsten  waren  biconvexe  and 
biconcave.  Für  schwache  Gläser  benütJEt  man  anch  planconvexe 
(Fig.  2SSA)  und  planconcave  Linsen  (Fig.  283  B),  deren  Brechkivli 
bei  gleicher  Krümmung  der  Obertiäche  die  Hälfte  von  jener  ist,  welche 
die  beiderBeits  gewölbten  Linsen  besitzen.  Es  gibt  auch  Linsen,  deren 
eine  Oberfläche  convex,  die  andere  concav  ist.  Wenn  der  Krümmniig»- 
halbmeseer  beider  OberSächen  der  gleiche  ist,  so  wirkt  das  Glaa  wie 
ein  Planglas.  Dies  ist  bei  den  mnschelformigen  Schntsgl&eeni  derFaU« 


I 


—    775    — 


Eine  Brechkraft  besitzen  solche  Linsen  nur  dann,  wenn  die  KriimmuDg 
der  einen  Oberfläche  die  der  andoren  übertriflFt  (Meniscns).  Ist  die 
convexe  Oberfläche  stärker  gewölbt  als  die  concave^  so  wirkt  die  Linse 
als  Convexglas  (positiver  Meniscus,  Fig,  283  <7).  Wenn  umgekehrt  die 
concave  Seite  stärker  gekrümmt  ist  als  die  convexe,  so  wirkt  das  Ganze 
als  Concaviinse  (negativer  Meniscus,  Fig.  283 i)).  Die  Menisken  haben 
vor  den  gewöhnlichen  Linsen  den  Vorzug,  dass  man  ebenso  scharf 
eieht,  wenn  man  durch  die  Randtbeile  der  Gläser,  als  wenn  man  durch 
deren  Mitte  blickt,  während  die  gewöhnlichen  Linsen  beim  Sehen  durch 
die  Randpartien  verzerrte  Bilder  geben.  Man  nennt  die  Menisken  daher 
auch  periskopiscbe  Brillen*).  Sie  eignen  sich  jedoch  nur  für  schwache 
Gläser,  da  die  stärkeren  Nummern  derselben  zu  schwer  sind. 

Ausser  den  bis  jetzt  angeführten 
Linsen,  welche  man  insgesammt  als 
sphärische  bezeichnet,  gibt  es  auch 
cylind Tische  Linsen.  Wenn  man  sich 
von  einem  Cylinder  (Fig.  284)  ein  Seg- 
ment herabgesehnitten  denkt,  bildet  dieses 
eine  convexe  Cylinderlinse  (Fig.  283^). 
Strahlen,  welche  auf  eine  solche  Linse 
innerhalb  einer  Ebene  auffallen,  welche 
durch  die  Axe  der  Linse  aa,  gelegt  ist, 
erfahren  keine  Ablenkung.  Jene  Strahlen 
dagegen,  welche  innerhalb  einer  auf  die 
Axe  senkrechten  Ebene  liegen  (ent- 
sprechend bbb\  erleiden  das  Maximum 
der  Brechung,  nämlich  jene,  welche  der 
Krümmung  des  Cylindennautels  ent- 
spricht. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  Concavcylindorlinsen  (Fig,  283  F\ 
welche  gleichsam  dtm  Abguss  der  positiven  Cylinder  darstellen,  —  Da 
die  Cylinderlinscn  die  in  verschiedenen  Meridianen  einfaUeiiden  Strahlen 
in  ungleicher  Weise  brechen,  eignen  sie  sich  dazu,  eine  Verschiedenheit 
in  der  Brechkraft  d»*r  einzelnen  Mt^ridiane  des  Auges  auszugleidieii ;  sie 
dienen  daher  zur  Correction  des  regelmässigen  Astigmatismus. 

Prismen  werden  theils  allein,  theils  combinirt  mit  Linsen  zu 
Brillen  verwentlet.  Die  dem  Prisma  eingeritzte  Nummer  gibt  den 
brechenden  Winkel  desselben  an;    die  x^blenkung,   welche  die  Strahlen 


Fig.  »w. 
Di«  CoDTexc^liuderlitise  »U 
Abechnitt  etjies  Cyliadera. 


•)  Von  TCfff  and  oxoTwtv,  sehen. 
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erfahren,  beträgt  bei    scb wacheren  Prismen   die  Hälfte   dieses  Wiul 
Die  Prismen  finden  vorzüglich  bei  Gleichgewichtsstörungen  der  Augen- 
muskeln ihre  Anwendung. 

Die  Schutzbrillen  gegen  Licht  sind  aus  blauem  oder  graueiu 
Glase  iXondon  smnke)  in  verscliierlenen  Nuancen  verfertigt.  Am  besten 
sind  die  niuschelföniiig  gewölbten  Gläser,  da  diese  auch  einen  Theil 
des  seitlieh  einfallenden  Lichtes  abdämpfen,  Schutzbrillen  gegen  Fremd- 
körper für  Arbeit<T  bcstt'lji'u  aus  Glas  oder,  um  >\r  unzitrbreehlich  zu 
machen,  ;nis  Glimmer  *ider  aus  einem   feinen  Drahtgeflechte. 

Die  ,<  t  ('  n  t*  p  ä  i  s  c  h  e  n  Brillen*)  brstehen  aus  einer  geschwärzten 
Metallplatte,  iti  welcher  eine  kleine  runde  Lücke  oder  eine  schmale 
Spaltf  angebracht  ist.  Die  stenopüiöchen  Brillen  werden  zuweilen  bei 
Hornhauttrüljungen  mit  Nutzen  angewendet.  Sie  eignen  {sich  für  solche 
Fälle,  wo  ein  Theil  des  Pupillarbereiches  der  Hornhaut  klar,  ein  anderer 
Theü  aber  vim  i«iner  halbdurchsichtigeo  Trübung  eingenommen  ist, 
welche  durch  Diffusion  des  Lichtes  das  Seilen  stört.  Wenn  man  die 
Platte  sn  vor  das  Auge  hält,  dass  die  Lücke  vor  die  durchsichtige 
Hornhautpartie  zu  liegen  kommt,  so  wird  diese  allein  zum  Sehen  ver- 
wendet und  die  störende  Trübung  ausgescJilossen.  Da  man  durch  eine 
solche  Lücke  nur  ein  ganz  kleines  Gesichtsfeld  hat  und  überdies  das 
Auge  hinter  derselben  nicht  bewegen  darf,  so  eignen  sich  die  stenopai- 
schen  Brillen  nicht  zum  Herumgehen,  wohl  aber  ermöglichen  sie  dem 
Patienten  oft  noch  das  Lesen  in  Fällen,  wo  dies  auf  andere  Weise 
nicht  mehr  möglich  wäre. 


Alte  Numerirun^  der  Linien.  Froher  waren  die  Linsen  nicht  nach  dem 
metrischen  Systeme,  sondern  nach  dem  Zolliysteme  numerirt  nnd  noch  hente 
verknufen  die  meisten  Optiker  solche  Linsen.  Die  Einheit,  welche  der  älteren 
Nnmerinuig  zu  Grunde  lag,  war  eine  Lmse  von  1"  Brennweite.  Eine  Lin»e 
von  10"  Brennweite  besitzt  nur  den  zehnten  Theil  der  Brechkraft  der  ein- 
zölligen Linse  und  trügt  dalier  die  Bezeichnung  Vi^;  aus  demselben  Grande  wird 
eine  Linse  von  SO"  Brennweite  als  Vm  bezeichnet  u.  s.  w.  Die  Brechkrmft  de* 
Glases  wird  also  durch  einen  Bmch  ausgedruckt  dessen  Nenner  die  Haaptbrenn- 
weite  ist,  entsprechend  dem  Gesetze,  dsss  die  Brechkraft  der  reciproke  Wertli  der 
Brennweite  ist,  Anf  den  Linsen  selbst  sind  nicht  die  Brüche,  sondern  nur  dentn 
Kenner,  d.  h.  die  Brennweiten  eingeoritzt.  Die  in  den  alten  Brillenkästen  enthaltenen 
Nummern  gehen  gewöhnlich  von  Nr.  80,  dem  schwädisten  Glase,  bis  zn  Nr.  2  oder 
Nr.  IVf    Diese   Nommem  geben  jedoch,   genau  genommen,   nicht  die  Brennweite 

*)  Von  T:tv6j,  eng,  nnd  inr^^  Gnckloch;  Brille  kommt  von  BiifjÄio;.  welcbce 
Wort  bei  den  Griechen  einen  dnrehsichtigen  grünen  Edelsteui.  im  Mittelalter  aber 
als  berillns  auch  Glas  bedeutete.  Nach  Btilling  sollen  die  Brillen  in  ahen 
Schriften  als  Parillen  bezeichnet  werden,  was  von  paraglia  di  occhiali^  ein  Paar 
Augengläser,  abzuleiten  wäre. 
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der  Gläser,  sondern  den  KrümnmngBradias  derselben  an.  Der  Optiker  schleift  nicht 
Linsen  toh  bestimmter  Brechkraft,  sondern  solche  x*m  bestimmter  Krönimang  — 
entsprechend  der  Krümmung  seiner  Schleifschalen  —  nnd  notiri.  den  KrfiinmnngB* 
radins  nls  Nummer  aaf  dem  Glase.  Bei  einem  Brechungsindex  des  Glases  von  1'5 
ist  der  KrumniEngsriidins  einer  biconvexeu  oder  biconcaven  Linse  auch  thatsächlich 
gleich  der  Haupthrennweit©  dieser  Linse.  Da  jedoch  das  za  Linsen  verwendete 
Glaa  fast  immer  einen  höheren  Brechungsindex  hat.  so  ist  die  Ilanpthrennweite 
der  Linse  gewölmlieh  etwas  kleinor  als  diu  dem  Ohise  eingeritzte  Nummer.  In 
praxi  kann  dieser  kleine  Unterschied  vernachlässigt  werden  nnd  es  wiir  daher  ein 
wichtiger  Vortbeil,  welchen  das  alte  System  der  Brillennanimerining  bot.  dass  man 
mit  der  Nummer  des  Glases  sofort  dessen  Brennweite  kannte,  und  nicht,  wie  beim 
metrischen  Systeme,  erst  zu  berechnen  branchte.  Andererseits  hatte  die  alte 
Nummerining  doch  so  viele  Nacbtheilt*.  dass  iruin  sich  gezwungen  sali,  dieselbe 
nufsmgeben.  liie  Breclikraft  der  Linsen  wurde  durth  Brüche  ausgedrückt,  welche 
das  Rechnen  mit  Linsenwerthen  etwas  cumplicirt  g^estalteten.  Die  Einlieit  des 
Systems,  der  Zoll  selbst»  war  in  den  einzelnen  liludern  von  verschiedener  Grösse, 
so  dass  ein  in  Paris  gekauftes  Glas  Nr.  10  eine  andere  Brennweite  hatte  als  die- 
selbe  Nammer,  welche  in  liondon  oder  in  Wien  angefertigt  worden  war.  Endlich 
ist  ja  der  Zoll  ilberliaupt  bestimmt,  der  Vergessenheit  siubeimzufallen.  Als  daher 
Nagel  1866  zuerst  die  Meterlinse  als  Einheit  niwer  neuen  Namerirung  vorschlug, 
fand  dieser  Gedanke  bald  Anklang  und  ist  endlich  auch  in  die  Praxis  übergegangen, 
nachdem  auf  VurschJag  von  Monuyer  eine  zu  diesem  Zwecke  eingesetzte  inter- 
nationale Commiesion  sich  für  das  metrische  »System  der  Brillenbezeichnnng  er- 
klärt hatte. 

Die  üinrechnunK  der  Nummern  des  einen  Systems  in  das  andere  ist 
selir  einfach.  Der  Meter  hat^  je  nach  der  Länge  des  Zolles  in  den  verschiedenen 
Ländern,  37" — 39".  Wenn  es  sich  mn  keine  genaue  Berechnung  handelt,  kann  man, 
um  die  Rechnung  im  Kopfe  durchführen  zu  können,  den  Meter  gleich  40"  aetjten 
(nrasomehr,  als  die  alte  Nr.  40  wugen  der  stärkeren  Brechkraft  des  Glases  [siehe 
oben]  in  der  Regel  eine  Hanptbrenn weite  von  etw&a  weniger  als  40"  hatte).  Ein 
Glas  von  40"  Brennweite  {*i^^)  ist  daher  ungefähr  gleich  einer  Dioptrie.  Ein  Glas 
Nomraer  10  (!/„,),  d.  i.  von  10"  Brennweite,  hat  den  vierten  Theil  der  Brennweite 
des  Glases  Nr,  40  und  ist  daher  viermal  so  stark  wie  diese«;  es  ist  somit  gleich 
4  Dioptrien.  Man  erfahrt  also  den  Werth  der  alten  Nummer  in  Dioptxien.  wenn 
man  40  durch  die  alte  Nummer  dividirt.  —  Die  Umrechnung  der  neuen  Numniern 
in  die  alten  geschieht  in  der  gleichen  Weise,  z.  B.  5/>  haben  7r  der  Breimweite 
von  1  Z>,  Die  letztere  ist  gleich  40'' ;  5  D  haben  daher  eine  Brennweite  von  4U":o  =  8". 
—  Man  rechnet  daher  die  alte  Nummer  in  die  neue,  oder  die  neue  Nummer  in 
die  alte  um.  indem  man  40  durch  die  gegebene  Nummer  dividirt  und  dadurch  sofort 
die  Nummer  des  anderen  .Systems  erbalt. 

An  den  Arzt  tritt  sehr  oft  die  Autgabe  heran,  die  Starke  tMiies  UIh^ck. 
welches  der  Patient  mitbringt,  zu  bestimmen,  Wenn  et^,  wie  dies  meistens  der  Fall 
ist,  nicht  auf  grosse  Genauigkeit  ankommt,  kann  man  sich  folgender  Methoden  znr 
Bestimmung  der  Stärke  einer  Linse  bedienen, 

1.  Directe  Messung  der  FJrennweite,  Man  stellt  sich  mit  dem  Glase  —  es 
sei  ein  starkes  Convexglas  —  uii  die  dem  Fenster  gegenüberliegende  Wand  des 
Zimmers  und  entwirft  an  derselben  mittelst  des  Glases  das  Bild  des  Fensters.  Dann 
misst   man   die  Entfernung  des  Glases   von   der  Wand,    bei   welcher  das  Bild   am 
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scharffiteii  ist.  Diese  Entfenmug  gibt  direct  die  Hanptbremi weite  des  Glases 
Wäre  die  Entfernang  z.  B*  20  cm,  so  würde  die  Nßniiiier  des  Glases  100  ;  30  ^  5 /> 
Bein.  Dabei  ist  die  allerdings  nicht  zutreffende  Annahme  gemacht,  da««  sich  das 
Fenster  in  nnondlicher  Entfernung  vom  Glase  befinde^  da  der  Hauptbrennpankt 
der  Samiijelpnnkt  jener  8tralileri  ist,  welche  parallel,  d.  h.  aus  anendlicber  Ent- 
fernung, auf  die  Linse  auffallen.  Doch  ist  dieser  Fehler  zu  vemachläsBigen,  wenn 
das  Fenster  auch  nur  6  m  weit  von  der  Wand  entfernt  ist.  Bei  noch  geringerein 
Distanzen  ist  dieses  Verfahren  allerdings  nicht  verwendbar.  Desgleichen  kann  es 
nicht  für  schwache  Conveigläser  gebraucht  werden,  welche  kein  hinreichend 
schnrfcB  Bild  liefern,  und  auch  nicht  für  Concavgläaer.  welche  ja  überhaupt  kein 
reelles  BOd  eutwerfen.  Für  diese  beiden  Fälle  muss  man  dem  zu  prüfenden  Glase 
eine  starke  Convexlinse  von  bekannter  Brennweite  zulegen  und  die  Brennweite  der 
beiden  Linsen  zusammen  bestimmen.  Von  der  Zahl  der  Dioptrien,  welchen  die  ver- 
einigte Brennweite  entspricht,  müssen  dann  die  zugelegten  Dioptrien  abgezogen 
werden.  Man  habe  z.  B.  gefunden,  dass  ein  zu  bestiramendes  Glas  zusammen  mit 
einer  Linse  von  -{-10  D  in  einer  Distanz  von  14  cm  ein  scharfes  Bild  auf  der 
Wtuid  entwirft.  Eine  Brennweite  von  14  cm  entsprechen  7  D,  denn  100 :  14  =  7.  Da 
das  ZTL  Hilfe  genommene  Glas  lOD  war,  so  musB  das  zn  bestimmende  Glas  7  — 10 /> 
^  — 3Z)  sein.  Es  ist  also  ein  Ctmcavglas  von  3Z>  Brechkraft. 

2.  Wenn  man  einen  Brili  lenk  asten  zur  Verfügung  hat,  so  bestimmt  man  di« 
Brechkraft  einer  Linse  am  Bcbnellfiten  dadarch.  dasa  man  zu  derselben  so  lange 
Linsen  mit  dem  entgegengesetzten  Vorzeichen  setzt,  bis  man  diejenige  gefimden 
hat,  welche  die  erste  vollBtiindig  neutralisirt.  Hätte  man  also  die  Nummer  einer 
Concavlinse  zu  Buchen,  so  würde  man  so  lange  immer  stärkere  Convexlinsen 
dazu  legen^  bis  beide  Linsen  vereint  wie  ein  Planglas  wirken.  Dies  ist  dann 
der  Fall,  wenn  man  durch  die  Combination  ebenso  sieht,  wie  mit  freiem  Änge. 
Noch  sicherer  ist  dies  nach  der  parallaktischen  Verschiebung  zu  beurtheilen.  Wenn 
man  durch  ein  Concavglas  nach  einem  entfernten  Gegenstande  sieht  und  dann  das 
Glas  vor  dem  Auge  auf  und  ab  bewegt,  macht  der  Gegenstand  eine  scheinbare  Be- 
wegung in  demselben  Sinne ;  sieht  man  durch  ein  Convexglas,  so  erfolgt  die  schein- 
bare Bewegung  des  Gegen stnndt-s  in  entgegengesetzter  Richtung.  So  lange  also  von 
den  beiden  aufeinander  gelegten  Gläsern  eines  überwiegt,  erhält  man  eine  paral- 
lafctische  Verschiebung  in  dem  einen  oder  dem  anderen  Sinne,  welche  in  dem  Augen- 
blicke verschwindet,  wo  man  die  vollständig  gleichen  Gläser  verschiedenen  Vor- 
zeichens zusammengefügt  hat. 

Der  praktische  Arzt,  welcher  sich  nicht  einen  volktandigen  Brillenkasten 
kaufen  will,  kann  mit  einem  solchen  ansknmmen.  welcher  eine  geringere  Anzahl 
von  Gläser  (10—12  ('«nvex-  und  elien  so  viele  ConcÄVgläper)  liesitzt,  durch  deren 
r^mbination  man  die  übrigen  Nummern  herstellen  kann. 

Die  Wirkung  dtr  Gläser  hängt  nicht  bllos  von  ihrer  Brechkraft  ab.  Mindern 
aurh  ¥on  der  Entfernung,  in  welcher  sie  sich  vom  Auge  befinden.  Im  Allgemeinen 
wirken  ConcavgllUer  nm  so  schwächer.  Je  weiter  sie  vom  Homhautscheitel  geha]ti*n 
werden,  Convexgläser  am  so  stärker.  Die  Distanz  des  Glases  vom  Auge  fallt  um- 
somelur  in's  Gewicht,  je  starker  das  Gla«  ist.  Ans  diesem  Grunde  braacht  man 
bei  den  starken  GlÄsem  nicht  mehr  so  zahlreiche  Intervalle  zwischen  den  einzelnen 
Nummern  als  bei  den  schwachen,  da  durch  kleine  Aenderungen  in  der  Distanz 
des  Glases  leicht  die  Wirkung  verstärkt  oder  abgeschwädit  werden  kann. 
Dies  kommt  hauptsächlich  den  Staaroperirten  zugute,  welche  keine  Acconmiodatioa 
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besitzen  aod  daher  mit  ihren  starken  ConTesgluBem  Kteta  nur  für  eine  bestmiillta 
Bistanz  eingestfllt  t^ein  können.  Dtircli  kleine  Vernchiebiingen  des  Glases  helfen 
sie  sich  so,  dass  sie  mit  demselben  Glase  bald  etwas  niüier,  bald  etwas  ferner 
sehen  können.  —  Beim  Verachreibeu  der  Brille  eoll  ferner  daraxif  gesehen  werden. 
dasB  die  Mittelponkte  der  Gläser  ebensoweit  von  einander  entfernt  «eien,  als  die 
Papillen  des  Brillen  tragenden.  Derselbe  wiirde  sons^t  dm-ch  den  Rand  des  Glases 
sehen;  die  Bilder  Bind  in  diesem  Falle  weniger  scharf  and  die  Oliiser  wirkten  dann 
überdies  wie  schwache  Prismen. 

Ea  ist  häufig  der  Fall,  dass  eine  Person  sowohl  zum  Sehen  in  die  Feme  als 
anch  in  die  Nahe  Glfiser.  jedoch  von  verschiedener  Stärke,  braucht.  Dies  gilt 
besonders  för  Presbyopen.  Das  Glas  für  dio  Nühe  mass  bei  Trägem  von  (^oncav- 
brillen  schwächer  concav,  bei  Trägern  von  C^jnvexbnllen  starker  convex  sein  ala 
das  Fernglas.  Dies  läast  sicli  in  beiden  Fällen  durch  Hinzufügung  einer  Convex- 
linae  zum  Feroglase  erreichen.  Man  hat  daher,  um  dits  umständliche  Wechseln  der 
Gl&^er  zu  vermeiden,  solche  Brillen  construirt,  welche  im  unteren  Theiie  eine 
kleine  halbmondförmige  Convexlinse  aufgekittet  hab^u.  Beim  Blick  in  die  NiÜie, 
wobei  die  Blickebene  gesenkt  ist.  sieht  das  Auge  durch  diesen  Theil  der  Brille, 
wfibrend  für  den  Blick  in  die  Ferne  der  obere  Theil  der  Brille  benfttzt  wird, 
Franklin  war  der  Erste,  welcher  ähnliche  Brillen  ffir  sich  selbst  verwendete, 
weshalb  sie  nach  ihm  benannt  werden. 

Die  ans  Bergkrystall  verfertigten  Brillen,  welche  viel  theurer  als  die  aus 
Glas  geschliffenen  sind,  haben  vor  den  letzteren  den  Vorzug,  dass  sie  wegen  ihrer 
grösseren  Härte  weniger  leicht  zerkratzt  werden,  ein  Vorzug,  welcher  übrigens  nur 
bei  Convexlinsen  in 's  Gewicht  fällt. 


n.   Capitel. 


Optische  Eigenschaften  des  normalen  Auges. 

ö)  R  e  f  r  a  c  t  i  0  n. 

§  138.  HiittT  Refractiiin  des  Auges  versteht  man  die 
rtptische  Eins te Hang  desselben  im  Zustande  der  Ruhe, 
d.  h.  bei  Abwesenheit  jeder  AccommodatiöQsanstrengung, 
Die  aptisoh*^  Einstellung  des  nonnalen  Auges  ist  richtig,  d.  h,  parallel  nni 
die  Hornhant  auffallend**  Strahlen  werden  auf  der  Netzhaut  TM  einem 
srluirfi'n  Bible  vereinigt.  Di*'  Netzhaut  liegt  alsn  in  der  Hauptbreimweite 
des  dioptrischen  Apparates  des  Auges,  sie  bildet  dessen  Brennebnue. 
Eine  si>lche  Refraction  nennt  man  Einini?tropie*)  E  (Donder«*K 

Um  den  Gang  der  Strahlen  durch  die  brechenden  Medien  des 
Auges  hindurch  zu  verfolgen,  muss  man  die  Krümmung  der  brechenden 
Oberflächen,  die  Entfernung  derselben  von  einander  und  den  Brecliungs- 
index    der  einzelnen    brechenden   Medien    genau    kennen.     Auf   Gnuid 

*)  Von  i|i*p.tif&^,  das  maassheiltende,  tmd  &^,  Gesicht 
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dicKor  Diiteii  kann  miin  diirrli  cnmplicirtt?  Rechimug  den  Gang  di*r 
Stralilt^n  vun  einer  brecliendtin  Obortläclie  zur  anderen  bis  zur  Netz- 
haut finden.  Um  für  praktische  Zwecke  diese  Rechnung  zu  erleichtem, 
hat  D o n d e r 8  ein  vereinfachtes  Schema  aufgestellt^  das»  reducirte 
Schema  tische  Auge  (T'ig.  285).  Dasselbe  hat  eine  Axenlänge  von 
20  mm  (hif)  und  besteht  aus  einer  einzigen  brechenden  Substanz  vom 
Brechungsindex  */a,  deren  vordere  Fläche  einen  Krümmungshalbraee^er 
von  5  mm  hat.  Der  Krüinmungsmittelpuakt  (Pig.  285Ä-)  liegt  also  5  mm 
hinter  der  brechenden  Oberfläche  und  15  mm  vor  der  Netzhaut,  welche 
in  der  Haiiptb rennweite  des  Auges  (20  mm)  sich  befindet.  Da  nur  eine 
brechende  Oberfläche  vorhanden  ist,  so  ist  der  Krümmangamittelpunkt 
derselben  gk^chzeitig  der  Knotenpunkt  des  Auges.  Dies  ist  nämh'ch 
jener  Punkt,  welcher  die  Eigenschaft  hat,  dass  die  durch  ihn  gehenden 
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big.  286. 
atischc»  Auge  von  Uondcrp. 


Strahlen  ( ^Flichtnngsütrahlen'^)  keine  Brechung  erleiden.  —  Dies^ 
scliematische  Auge  weicht  sehr  wesentlich  vom  normalen  menschlichen 
Äuge  ab.  Die  Hauptbrennweite  (Äxenlänge)  dieses  beträgt  ungefähr  24  mm^ 
während  die  des  schematischen  Auges  nur  mit  20  mm  angenommen  ist 
Da  in  dem  letzteren  ausserdem  die  Linse  weggelassen  ist,  musste  man 
eben,  um  die  genfigende  Breclikraft  zu  erzielen,  ilen  KrCimmungshalli- 
messer  der  vorderen  brechendt^n  Fläche  entsprechend  kleiner  nehmen 
[b  mm  gegenüber  dem  durrhsrhnittlichen  Hornhaufradius  von  7*5  mm). 
Die  Berechnungen,  welche  auf  Grund  des  schematischen  Äuget?.  iiV>er 
die  Grösse  der  Netjshautbilder,  der  Zerstreuungskreise  n*  s,  w.  angestellt 
werden,  ergeben  Resultate,  welche  den  für  da.s  wirkliche  Auge  gefundenen 
.«<e}ir  nahe  kommen.  Es  kann  daher  für  praktische  Zwecke  das  schema- 
tische  Auge  olme  Bedenken   der  Rechnung  zu  Grunde  gelegt   werden* 
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Diejenige  Borechnung.  welche  die  praktisclien  Augeniirzh*  am 
häufigsten  zu  machen  haben,  lietrifft  die  Grösse  des  Netzhautbildes 
eines  bestimmten  Objeetes,  Um  diese  anszufiiJiron,  muRS  die  Grösse 
des  Objectes  und  die  Entfernung  desselben  vorn  Ange  bekannt  «ein. 
Man  findet  das  Netzhautbild  eines  Objectes,  indem  man  von  den  End- 
punkten desselben  oo,  (Fig.  285)  die  Kichtnngsstrahlen  durch  den 
Knotenpunkt  k  zur  Netzhaut  zieht,  welche  sie  in  b  und  Ä,  treffen. 
bh^  ist  also  das  Netzhautbild  des  Objectes  oo^.  Die  Dreiecke  ooj: 
und    hb^k   sind    ähnUch;    es    verhalten    sieh    daher   bh^  loo^  =hk  :ok 

und  es  ist  hbi  =  — ^—r — .  Nennen  wir  die  Grösse  des  Bildes  (A6,)  B, 

O  IC 

die    des    Objectes    (o  ö^)    0    und    die    Entfernung    des    letzteren    vom 

Die    Grösse    des    Neizhaut- 


Auge    ( 0  k)    Jl,    so    ist    ii  ^=  c* 

bildes    steht    also    in    geradem    Verhältnisse    zur   Grösse    des   Objectes 

und     im     umgekehrten     Verhältnisse     zur     Entfernung     des     Objectes 

I  vom    Auge.     Z,    B,    ein    Stab    von    1  m    Höhe,    in    15  m    Entfernung 

vom    Auge    aufgestellt,    würde    ein    NetÄhautbild    geben,    dessen    Höhe 

_       lOOOmmXlömm  i.      n       ii,     cj.  u         e    ^        i   i^ 

i>=    -    :r^^^^ =  1  mm    ist.     Derselbe    btab,    aut    den    dritten 

15000  mm 

Theil  der  Entfernung,  d.  i.   5  m.  nahegeriickt,    wiirde    ein  Netzhautbild 

.      .  1000mm X  15mm       .,  i       i    •      i  i    r  »i 

I  gebtm  von     — -r7vK~ ^  ^S  mm^  also  dreimal  so  gross  als  Irnher. 

'  Dwu  mm 

—  Diese  Art  der  Berechnung  wird  oft  angewendet,  um  die  Grösse 
eines  erkrankten  Netzhautbezirkes  kennen  zu  lernen,  wenn  demselben 
im  Gesiclitsfelde  ein  Skotom  entspricht,  dessen  Griisse  durch  die  Unter- 
suchung festgestellt  werden  kann.  Das  Skotom  wird  dann  als  das 
Object  angesehen,  für  welches  das  Netzhautbild  berechnet  wird. 

b)  Sehschärfe. 
§  139.  Ein  Auge  sieht  um  so  schärfer,  je  kleinere  Objecto  es 
zu  (»rkennen  vermag  oder  in  je  grösserer  Entfernung  es  ein  Object  von 
bestimmter  Grösse  erkennt.  Es  sei  z.  B.  das  Äuge  im  Stande,  das 
Object  ab  (Fig*  286)  in  der  Entfernung  ttk  eben  noch  zu  erkennen. 
Ein  anderes  besseres  Auge  erkennt  den  Gegenstand  noch,  wenn  man 
ihn  doppelt  so  weit,  in  die  Entfernung  «i  A",  bringt.  Die  Grösse  des 
Netzhautbildes  aß,  ist  in  diesem  Falle  auf  die  Hälfte  der  früheren 
(a^)  reducirt,  die  Sehschärfe  des  zweiten  Auges  also  doppelt  so  gross 
wie  die  des  ersten.  Anstatt  das  Object  ab  auf  die  doppelte  Entfernung 
hinaaszuräcken^  könnte  man  es  auch  au  derselben  Stelle   lassen,   aber 
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um  die  Hälfte  kleiner  machen  (f/^ti)»  Auch  in  diej^em  Falle  wäre  die 
Grösse  de«  Netzhautbildes  auf  die  Hälfte  herabgesetzt  worden»  In 
beiden  Fallen  wird  also  dieselbe  GrÖs«e  de^i  Netzhuutbildes  erreicht, 
und  zwar  deshalb,  weil  der  Winkel  v  der  gleiche  bleibt.  Derselbe  wird 
von  den  Strahlen  eingeschlossen,  die  von  den  Endpunkten  des  Objectes 
durch  den  Knotenpunkt  zur  Netzhaut  gehen.  Er  heisst  der  Sehwinkel 
(Angulus  visorius)  und  ist  das  eigentliche  Maass  der  Sehschärfe,  — 
Zur  Bestimmung  der  Sehschärfe,  resp.  des  kleinsten  Sehwinkels,  stehen 
nach  dem  obigen  Beispiele  zwei  Wege  offen,  welche  auch  beide  be- 
nützt werden.  Man  kann  ein  Object  von  bestimmter  Grösse  nehmen 
und  sich  mit  demselben  so  lange  vom  Auge  entfernen,  bis  man  die 
Grenze  der  Erkennbarkeit  erreicht  hat.  Dies  geschieht  z,  B,,  wenn 
man  untersucht,  in  welcher  Entfernung  ein  Auge  im  Stande  ist,  die 
ausgestreckten  Finger  zu  zählen.     Der  zweite  Weg  besteht  darin,  dass 


Fig.  296. 
Verluklton  des  S«hwii!ik«l8  bei  Objecteü  veraehioiltner  GrC»6sc  und  EntfcmaniE. 

man  die  Prüfung  bei  gleichbleibender  Entfernung  anstellt,  indem  man 
Objecte  von  verschiedenen  Grössen  dem  Auge  zeigt  und  die  geringst« 
Grösse  sucht,  welche  das  Object  haben  muss,  um  noch  erkannt  zu 
werden.  Dieses  Verfahren  wird  eingeschlagen,  wenn  man  die  Sehschärfe 
mit  Probebuchstaben  prüft. 

Welche  Objecte  eignen  sich  am  besten  zur  Prüfung  der  Seh- 
schärfe? Ein  einzelner  Punkt,  dessen  Entfernung  vom  Auge  man  ver- 
ändert, ist  deshalb  nicht  geeignet,  weil  die  Sichtbarkeit  eines  Punktes 
weniger  von  dem  Sehwinkel  abhängt,  welchen  er  einschliesst,  als  von 
seiner  Lichtstärke,  Selbst  die  hellstrahlenden  Fixsterne  sind,  anch 
mit  dem  stärksten  Fernrohre  gesehen,  nur  punktfönnig;  sie  haben 
also  einen  Sehwinkel  gleich  Null  und  werflen  dennoch  so  deutlich  ge- 
sehen. Jeder  erinnert  sich,  das  im  Glänze  der  sinkenden  Sonne 
funkelnde  Kreuz  einer  Kirchthumispitze  in  Entfernungen  gesehen  zu 
haben,  in  welchen    man    den  Kirchthurm    selbst    kaum  mehr  erkannte. 
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Aus  diesem  Grunde  wühlt  man  zur  Prüfung  nicht  einen,  sondern  zwei 
Punkte  (oder  zwei  pardllele  Linien),  indem  man  die  grösste  Entfernung 
bestimmt,  in  welcher  dieselben  noch  getrennt  wahrgenommen  werden. 
Daraus  lässt  sich  leicht  der  kleinste  Seh  winke!  berechnen,  welcher  für 
ein  ncmnaloö  Auge  ungefähr  1  Minute  beträgt.  Auf  Grund  dieser  Be- 
stimmung hat  Sn eilen  seine  Sehproben  constmirt.  Dieselben  bestehen 
aus  Buchstaben  verschiedener  Grösse,  welche  in  Zeilen  angeordnet  sind. 
Jede  Zeile  enthält  Buchstaben  gleicher  Grösse  und  tragt  als  üeber- 
Schrift  eine  Zahl.  Dieselbe  gibt  die  Entfernung  in  Metern  an,  in 
welcher  die  einzelnen  Buchstaben  der  Zeile  einem  normalen  Auge  unter 
einem  Winkel  von  5'  erscheinen.  Dies  ist  z.  B»  beim  Buchstaben  F 
der  mit  Nr,  12  überschriebenen  Zeile  in  12  m  der  Fall  Dieser  Buch- 
stabe ist,  sowie  alle  anderen  Buchstaben  der  Tafel,  in  ein  Quadrat 
eingeschrieben,    dessen   Seiten   durch   Theilstriche   in  je   5  Theile    ah- 
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Ein  BachsUbe  an»  der 

Snelten'scJien  Tif«l. 


getheilt  sind  (Fig.  287).  Wenn  daher  das  ganze 
Quadrat  in  12  m  Entfernung  unter  einem  Winkel 
von  5'  gesehen  wird,  so  beträgt  dieser  Winkel  für 
jedes  Theilquadrat  1'.  Dies  ist  der  kleinste  Seh- 
winkel für  ein  normales  Auge  und  da  die  Theil- 
quadrate  den  Details  der  Buchataben  entsprechen,  so 
müssen  diese  von  einem  normalen  Äuge  noch  erkahnt 
werden.  Die  ZifFern  also,  welche  über  den  Buchstaben 
stehen,  geben  die  Distanzen  an,  in  welchen  die  Buch- 
staben im  Ganzen  unter  5',  ihre  Details  unter  1'  erscheinen,  so  dass 
dies  zugleich  die  Distanzen  sind,  in  welchen  die  Buchstaben  bei  nonnaler 
Sehschärfe  erkannt  werden.  Die  Sehschärfe  ist  grösser  oder  kleiner  als 
normal,  wenn  diese  Distanz  als  grösser  oder  kleiner  sich  herausstellt. 
Die  Sehschärfe  kann  daher  ausgedrückt  werden  durch  das  Verhäitnisa 
zwischen  der  Entfernung  rf,  in  welcher  der  Buchstabe  wirklich  erkannt 
wird,  zur  Entfernung  /),  in  welcher  er  erkannt  werden  soll  und  welche  als 

Aufschrift  über  dem  Buchstaben  steht,  S=   .     (man  bezeichnet  die  Seh* 

schärfe  auch  als  V^  Visus).  Ein  Auge  also,  welches  den  Buchstaben  F 

12 

(Fig.  287)  in    12  ra  sieht,    hat  ^=    ^=1.    In   der  Kegel   lässt   man 

jedoch  den  zu  Untersuchenden  immer  in  derselben  Entfernung,  und  zwar 
in  6  m  von    der  Tafel    stellen.    Erkennt   derselbe  in    dieser  Entfernung 

die  unterste,  mit  6  überschriebene  Zeile,  so  hat  er  i?  =  ^  =  1  ;  erkennt 

b 

er  z.  B.  nur  den  obersten  Buchstaben  Nr.  60,  so  ist  S=  ^>.^  */ii. 

DU 
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Man  bestimmt  die  Sohsrhärfe  durch  »Sehproben,  welche  in  6  ZQ 
vorgesetzt  werden,  um  die  Accoinmodatinn  auszuschalten,  deren  Be- 
rücksichtigung die  Untersuchung  compHciren  würde.  Um  so  mehr 
kommt  die  Accommndation  in  Betriiclit  bei  der  Prüfung  des  Sehens  in 
der  Nähe,  welche  mit  kleiner  Druckschrift,  näralich  mit  den  kleinen 
Nummern  der  Jage  r  sehen  oder  iS  n  e  1 1  e  n'^chen  Leseproben  geschieht- 
Hierbei  ist  zweierlei  festzustellen,  nämlich  erstens  die  kleinsite  Nnmmer 
Dmckschrift,  welche  noch  gelesen  w^ird^  und  zweitens  die  kleinste  nnd 
die  grösste  Entfernung,  in  welcher  sie  gelesen  wird.  Aus  der  kleinsten 
Entfernung  kann  man  die  Accommodation  entnehmen,  deren  das  nntet^ 
suchte  Auge  fähig  ist,  während  die  grösste  Entfernung  von  der  Re- 
fraction  und  von  der  Sehschärft*  des  Auges  abhängt.  Aus  der  Fig.  286 
ist  ersichtlich,  dass  das  Netzhauthild  eines  Objectes  um  so  kleiner  wird, 
je  weiter  sich  dieses  vom  Auge  entfernt;  eine  um  so  grössere  Seh- 
schärfe ist  daher  auch  zu  dessen  Erkennung  erforderlich.  Umgekehrt 
vergrösaern  sich  die  Netzhautbilder  bei  Annäherung  der  Objecte.  Wir 
halten  daher  die  Gegenstände  um  so  näher  an  unser  Auge,  je  kleiner 
sie  sind.  Stark  kurzsichtige  Augen  haben  oft  mangelhafte  Sehschärfe 
und  gelten  dennorli  bei  den  Laien  als  vorzüglich,  weil  sie  ausnehmend 
feine  Gegenstände  zu  unterscheiden  vermögen.  Die^  hat  aber  seinen 
Grund  nur  dann,  dass  sie  im  Stande  sind,  die  Gegenstände  ganz  be- 
sondr'rs  nahe  zu  halten.  Personen  mit  herabgesetzter  N  bringen  die 
Objecte  gern  ungew^ihnlich  nahe,  um  von  denselben  recht  grosse 
Netzhautbüder  zu  bekommen  und  dadurch  zu  ersetzen,  was  den  Bildern 
an  Schärfe  oder  der  Netzhaut  an  Empfindlichkeit  abgeht.  Solche 
Personen  werden  oft  mit  Unrecht  für  stark  kurzsichtig  gehalten. 

Wenn  die  Sehschärfe  so  weit  gesunken  ist,  dass  auf  6  m  auch 
die  grftssten  Buchstaben  der  Snellen'schtm  Tafel  nicht  mehr  ot- 
kannt  werden,  so  muss  der  Patient  näher  an  dieselbe  herangehen 
oder  man  wählt  statt  der  Buchstaben  leichter  erkennbare  Objecte,  z.  B. 
die  ausgebreiteten  Finger,  indem  man  sucht,  in  welcher  Entfernung 
dieselben  gezählt  werden  können.  Bei  noch  schlechterer  Sehschärfe 
werden  nur  mehr  die  Bewegungen  der  Hand  vor  dem  Auge  erkannt. 
Wenn  auch  dies  nicht  mehr  der  Fall  ist,  so  dass  das  Auge  nur  melir 
Hell  und  Dunkel  unterscheidet,  so  sagt  man,  das  qualitative  Sehen  sei 
verloren  gegangen,  es  bestehe  nur  mehr  quantitatives,  d.  h.  einfache 
Lichtemptindung  (über  die  Prüfung  derselben  siehe  §   156). 

Die  Ersten,  welche  Biicliataben  vou  verschiedener  Grösse  ^nach  Lioieo  ge- 
megaen)  als  Maassstab  för  die  SehscMrfe  einführten,  waren  Xficbler  (18431  und 
Arlt  (^1844),  Zehn  Jahre  spater  gab  Jäger  seine  Schriftscalen  heraIll^  welche  bald 
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allgemeine  Verbreitang  fanden  nnd  aoch  heute  noch  vielfach  angowondet  werden. 
Dieselben  bind  pniktirich  aelir  brauchbar,  da  sie  eine  grosse  Zahl  von  Abstnfiingen 
in  der  Grosse  der  Buchstaben  bieten ;  dem  Vorwurfe,  dasa  sie  Dach  keinem  wissen- 
schaftlichen  Principe  geordnet  seien,  ist  in  jüngster  Zeit  durch  eine  moditieirte 
AuBgahe  der8en)en  begegnet  worden.  Die  yerbreitetsten  Probebuchstaben  sind  die 
vmi  Sn eilen.  DenHplben  ijtt  die  Annahme  äu  Grande  gelegt,  das»  der  kleinste 
SehwiTikel  für  ein  gesundes  Ange  1'  betrage,  so  dass  Nr«  (5  der  Schriftproben,  dessen 
Details  in  6  m  Entfernung  nnter  dem  Winkel  von  V  erscheinen,  in  dieser  Entfernung 
gerade  noch  gelesen  werden  kann.  Snellen  hat  daher  5  =  */<j  als  die  normale 
Sehschärle  angenommen.  Man  darf  jedoch  nicht  glaoben,  dasa  dies  die  grösate 
überhaupt  vorkommende  Sehschärfe  sei.  Die  meisten  Angen  jugendlicher  Per&onen 
sehen  Nr.  6  in  grösserer  Entferuang,  bis  zu  12  m,  ja  selbst  weiter,  so  das«  sie  eine 
Ä'=<«/^:=2  und  mehr  haben  können.  Eine  5*=^*/^  ist  also  nur  als  das  Minimum 
dessen  ans^nsehen,  was  man  von  einem  normalen  Auge  fordern  darf;  wenn  die 
Sehichärfe  nnter  dieses  Minimum  sinkt,  ist  das  Auge  Bchf>u  nicht  mehr  als  voll- 
kommen normal  zu  betrachten .  Eine  Ausnahme  macheu  die  Augen  sehr  bejahrter 
Personen,  welche  auch  ohne  Erkrankung  oft  eine  geringere  Sehschärfe  als  «/,  zeigen. 
Die  Ursache  davon  liegt  hauptsächlich  in  der  geringeren  Durchsichtigkeit  der 
brechenden  Medien  im  iioben  Alter,  uaraentlich  in  dem  stark  dunkel  gefärbten 
Kern  und  der  ungleichmiiBsigen  Brecbkraft  der  Linse. 

Damit  man  für  Personen,  welche  Ä  >  Va  haben,  nicht  ober  die  Entfernung 
Ton  6m  hinauszugehen  braucht,  sind  den  Snellen'schen  Tafeln  noch  kleinere 
BurhstabeUj  nämlich  die  Nummern  5— 2,  beigegeben.  Dieselben  können  auch  für 
jene  Fälle  dienen,  wo  der  Arzt  kein  Zimmer  von  ö  m  Länge,  sondern  z.  B.  nur 
eines  von  b  oder  4ra  zur  Verfügung  hat  Für  Personen,  welche  nicht  lesen  können, 
gibt  «8  Tafeln  mit  Ziffern  und  Haken.  —  Bei  der  Vornahme  der  Sehprüfiing  ist 
auch  die  Beleuchtung  zu  berücksichtigen.  Am  besten  ist  die  künstliche  Beleuchtung 
der  Buchstabeutafel^  weil  man  dieselbe  immer  gleich  stark  haben  kann;  die  Tages- 
heleuchtnjig  wechselt  nach  der  Witterung  ujid  nach  der  Tajiesstuude,  An  trüben 
Tagen  muse  raun  nach  seiner  eigenen  Sohscbärfe  das  am  Patienten  gefundene 
Resultat  corrigireu.  Wenn  der  Arzt,  wekrlier  bei  guter  Belenchtung  S  =^  «/^  hat,  an 
einem  trüben  Tage  nur  •/„  (Va)  sieht,  rausa  aut^h  die  an  dtesem  Tage  gefundene 
Sehschärfe  des  Kranken  um  die  Hälfte  erhöhl  werden. 

Die  mit  der  Snel  leuV.hen  Tafel  bestimmten  Sehschärfen  werden  gewöhn- 
lich ohne  Abkünfiung  der  Brüche  wiiedcrj;ej„'el>en ;  man  sichreibt  also  S  =^  */^^  oder 
£?=</j^  und  nicht  *'S'=»/,a  oder  Vj.  Eh  geKr-hieht  dies,  um  durch  den  Bruch 
gleichzeitig  anzugeben,  in  welcher  Wei«u  man  die  Sehschärfe  gefunden  hat.  d.  h. 
welche  Nummer  gelesen  wurde  und  in  welcher  Entfernunji  die.«j  geschah. 

Um  die  absolute  Sehschärfe  eines  Auges  kennen  zu  lernen,  musa  man 
dasselbe  bei  emtne tropischer  Hefraction  un<!  bei  vollständiger  Erachlaffimg  der 
Accomraodation  prüfen.  Zu  letzterem  Zwecke  sollte  man  das  Auge  in  die  un- 
endliche Entfernung  blicken  lassen.  Da  dies  praktisch  nicht  ausführbar  ist,  begnügt 
mm  sich,  die  Snelleu'sche  Tafel  in  Gm  Entfernung  vom  Untersuehteu  aufzu- 
hängen. Die  aus  solcher  Distanz  in  die  Pupille  fallenden  Strahlen  schlieasen  einen 
so  kleinen  Wilnkel  ein.  dass  sie  für  praktische  Zwecke  als  parallel,  d.  h.  aus  un- 
endlicher Entfernung  kommend,  angesehen  werden  können.  Wenn  das  zu  unter- 
suchende Auge  nicht  emmetropisch  ist,  sondern  einen  iiefractions fehler  besitzt, 
muss  dieser  durch  Gläser  zuerst  auf  E  corrigirt  werden;  die  Sehschärfe,  welche 
Focht,  Augenbeiilkund».  10.  AnS.  50 
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ein  ametropisdies  Äuge  ohne  Gläser  zeigt,  ist  die  relative  Sehsehärfe  desselben 
and  gibt  durchans  keinen  Maassstab  fiir  die  Sehtüchtigkeit  des  Aoges  im  All- 
gemeinen ab. 

c)  Accommodation. 

§  140.  Man  halte  ein  aufgeschlagenes  Buch  in  etwa  40  cm  Ent^ 
fernung  vor  das  Auge  und  ungefähr  in  der  halben  Distanz  eine  Blei- 
stiftapitjüe  zwischen  Buch  und  Auge.  Das  andere  Auge  werde  inde^äsen 
geBchlossen  gehalten.  Man  überzeugt,  sich  nun,  das»  man  den  Druck 
des  Buches  und  die  Bleistiftspitze  niemals  gleichzeitig  deutlich  sieht. 
Man  kann  nur  entweder  den  Druck  oder  die  Spitze  scharf  sehen  und 
braucht  eine  gewisse  Zeit,  um  von  dem  einen  Objecte   auf   das  andere 


B«i  Einstftllnag^  des  Aageei  für  eine  beBtimmte  EntferDang  S  bilden  die  fo 

einem  aüber  gel  egeneii  Punkte  ^  au  egehenden  Strahlen  einen  2eritreuii&fi 

krei»  auf  der  Netzhaat. 


„einzustellen",  wobei  man  eine  Veränderung  in  seinem  Auge  rorgehen 
fühlt.     Diese    Veränderung    ist   die    Accommodation^    welche    bald    an- 
gespannt,   bald    nachgelassen    wird,    wodurch   die   optische   Einstellung  ^y 
des  Auges  sich  ändert.  ^M 

Warum  sieht  man,  während  man  den  Druck  fixirt,  die  vor  dem- 
selben befindliche  Bleistiftspitze  undeutlich?  Weil  man  sie  in  Zer-  ^m 
»treuungs kreisen  sieht.  Was  soll  dies  heissen?  Wenn  daa  Auge  H 
für  die  vom  Buche  B  (Fig.  288)  ausgehenden  Strahlen  eingestellt  ist, 
so  vereinigen  sich  dieselben  auf  der  Netishaut  in  h.  Die  von  der  näher 
gelegenen  Bleistiftspitze  S  kommenden  Strahlen  haben  grössere  Diver- 
genz und  werden  daher,  bei  demselben  Zustande  der  brechenden  Medien, 
durch  dieselben  etwas  weniger  convergent  gemacht;  sie  wlinlen  daher 
erst  in  «,  also  hinter  der  Netzhaut,  zur  Vereinigung  kommen,  That- 
flächlich  wird  der   von  ihnen   gebildete  Kegel   durch   die  Netzhaut   vor 
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»einer  Spitze  abgescl mitten.  Dioswr  Querschnitt,  welcher  das  Bild  dea 
Punktes  S  auf  der  Netzhaut  darntellt,  i^t  kreisförmig,  weil  die  Basis 
des  Kegels,  die  Pupille,  kreisföriDig  ist;  man  sagt  daher,  der  Punkt  5 
erscheint  auf  der  Netzhaut  als  Zerstreuungskreis.  Dass  durch  die 
Zerstreuungskreise  das  Sehen  undeutlich  wird,  ist  leicht  zu  verstellen. 
Es  seien  zwei  Punkte  so  weit  v<ui  PinHiider  und  vom  Auge  entfernt, 
da»s  sie  bei  scharfer  Einstellung  zwei  getrennte  punktttinnige  Bilder 
auf  der  Netzliaut  entwerfen  (Tig.  2H9A);  die  Punkte  werden  dann 
leicht  als  zwei  erkannt  Wenn  dagej^en  in  Folge  unrichtiger  Einstelhmg 
an  Stelle  jedes  Punktes  ein  Zerstreuüngskreis  auf  der  Netzhaut  sich 
bildet,  so  decken  sich,  bei  geringem  Abstände,  die  beiden  Kreise  theil- 
weise  (Fig*  289  i?)  und  das  Auge  glaubt  nur  einen  in  die  Längt*  ge- 
zogenen Punkt  vor  sieh  zu  haben.  —  Eine  Linie  (Fig*  289  C)  erscheint, 
in  Zerstreuungskreisen  gesehen,    nicht   scharf,    sondern    verbreitert  und 


Fig.  28». 
Zer*treuangikr«ise. 


verschwommen.  Man  kann  sich  nämlich  die  Linie  als  zusammen- 
gesetzt aus  unendlich  vielen  aneinander  gereihten  Punkten  denken. 
Wenn  jeder  derselben  als  Zerstreuungskreis  gesehen  wird  untl  die  Kreise 
sich  zum  grossen  Theile  decken  (I>),  so  entsteht  aus  der  schmalen 
Linie  ein  breites  Band  (E), 

In  Zeratreuungski'eisen  wird  immer  dann  gesehen^  wenn  das  Auge 
für  das  fixirte  Object  nicht  richtig  eingestellt  ist.  Dies  kann  nicht 
nur,  wie  in  dem  gewählt4?n  Beispiele,  durch  unrichtige  Accommndation 
eintreten,  sondern  auch  in  Folge  fehlerhafter  Refraction,  wie  Kurz- 
sichtigkeit oder  Uebersichtigkeit.  Jedes  undeutliche  Sehen,  welelies 
durch  eine  Anomalie  der  Refraction  oder  Accommodation  verursacht 
wird,  ist  durch  Zerstreuungskreise  bedingt.  Je  grösser  die  Zerstreuungs- 
kreise sind,  desto  undeutlicher  wird  das  Sehen.  Wir  miissen  uns  daher 
fragen,  wovon  die  Grösse  der  Zerstreuungskreise  abhängt? 

50* 
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L    Die  Zerstrüuungskroise  sind  um  so  grösser,  je  weiter    ontfernt 
von  der  Netühaiit   der  Brennpunkt   der  Strahlen   sich    befindet,    welch 
vom    Objecte   hürkommen.     Es    sei    —    m    dem    früher  erwähnten   Ve; 
suche   —    das   Auge    für    das   Buch    eingestellt,    so  dass  die    ßleisti 
spitze  S  (Fig.  290)  in  Zerstreu ungskreisen  erscheint.    Würde  man    nun 
noch  ein  zweites  Object  F  zwischen  Bleistift-Hpitjie   und  Auge    bringen, 
so  würde  für  dasselbe  die  Einstellung  des  Auges    noch    mehr    von    der 
erforderlichen  abweichen»  Die  Strahlen  würden  sich  noch  weit-er  hint 
der    Net5!haiit,    in   p^    kreuzen,    und    der   Zerstreuungskreis   wäre    eni 
sprechend  grösser.  —  Man    kann   also  sagen :   je   fehk^rhuffer    die  Ei 
Stellung,  desto  weiter  von  der  Netzhaut  entfernt  liegt  der  Vereinigu 
pruikt  der  Strahlen,  desto  weiter  von  seiner  Spitze  wird  der  Stnihlenk 
von  der  Netzhaut  geschnittt*n  und  desto   grösser    ist   daher    sein  Quer-* 


rnt 

'3| 


Fig.  2?W. 

Yf rf^t*hiii4le»o  ffröBse  der  ZerKtreanngskretRa,  je   naich  der  Bntf«rnaas   dce 
Brenniinnktes  der  Strahlen  von  der  NetcbanL 

schnitt,  der  Zerstreuungskreis.  —  Der  andere  Factor,  welcher  die  Grossa^ 
der  Zerstrenungskreise  beeinfiusst,  ibt 

2.  die  Weite  der  Pupille,  Die  Pupille  bildet  die  Basis  des  Kegeb 
je  kleiner  dieselbe,    desto  kleiner  wird  der  Querschnitt  des  Kegels, 
gleicher  Entfernung  von  der  Spitze,  ausfallen.     Wenn  sich    die  Pupill« 
von  der  Grösse  aa  auf  die  Grösse  tfb  zusammenzieht  (Fig.  291),  reducii 
sich  gleichzeitig  der  Zerstreuungskreis  eines  Punktes  F  von  a,  «,   auf 
Wenn  von  zwei  gleich  kurzsichtigen  Personen  die  eine  mit  freiem  Aagon 
besser  in  die  Ferne  sieht    als  die    andere,    so    komuit  dies  daher,    dasA 
die  erste  engere  Pupillen  hat.     Kurzsichtige  glauben  oft,    dass   sie  mi 
zunehmenden  Jahren  weniger  kurzsichtig  werden,   weil  sie  besser  in 
Ferne  sehen.  Dies  hat  aber  oft  nur  darin  seinen  Grund,  dass  mit  demj 
Alter  ilie  Pupille  sich  verkleinert.     Weitsichtige   Personen,   welche 
zwungen  sind,  ohne  Convexglas  in  der  Nähe  zu  lesen,  suchen  moglichs 
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grelle  Beleuchtung  auf,  damit  sich  Oire  Pupillen  stark  zusammenziehen 
and  dadurch  die  Zerstreuungskreise  sich  verkleinern.  Dasselbe  wird  in 
noch  höherem  Maasse  dadurch  erreicht,  dass  man  eine  feine  stenopäische 
Lücke  vor  das  Auge  setzt.  Dieselbe  lässt  nur  ein  dünnes  Strahlen- 
btludel  hindurch  und  roducirt  dadurch  die  Zert^treuungskreise  so  sehr, 
das^s  dieselben  nicbt  mehr  störend  wirken.  Wenn  man  den  obigen 
Versuch  einer  gleichzeitigen  Betrachtung  von  Buch  und  Bleiötiftspitze 
wiederholt,  indem  man  gleichzeitig  vor  das  Äuge  eine  feine  Lücke 
hält,  sieht  man  Druck  und  Spitze  gleichzeitig  scharf.  Kurzsichtige 
können  mittolst  einer  stenopäischeu  Lacke  auch  ohne  Concavgläser  in 
die  Ferne  deutlich  aehen. 

Die    Pupille   als   Basis   des    Lichtkegel«   bestimmt   nicht   nur   die 
Grösse,   sondern    auch   die    Form   der   Zerstreuungskreise,   welche   die 


Fig,  291, 
VetMchied«!]«  Grvase  der  Z«r8tr«ouii|*ekreiBe  bei   vrr6chi«deticr  Weit«  der 

Papille. 


Fonn  der  Pupille  getreu  wiederspiegeln.  Auf  diese  Weise  kommt  es, 
dass  Personen  mit  un regelmässiger  Pupille  (z.  B.  durch  hintere  Synechien) 
diese  Unregelmässigkeikm  entoptisch  selbst  wahrnehmen  können. 

Bei  der  Ausfülining  des  obigen  Versuches  mit  Buch  und  Bleistift 
empfindet  man,  dass  es  dem  Auge  eine  active  Anstrengung  kostet, 
w^enn  es  von  dem  entfernteren  Buche  auf  die  nähere  Bleistiftspitze  ein- 
stellt. Ebenso  fühlt  man,  wenn  auch  nicht  ganz  so  deutlich^  ein 
Nachlassen  dieser  Anstrengung,  wenn  die  Einstellung  wieder  auf  das 
Buch  zurückgeht*  Daraus  kann  man  entnehmen,  dass  die  Verschiebung 
der  EinsteUung  von  einem  ferneren  auf  einen  näheren  Punkt  ein  activer 
Vorgang,  eine  Muskelanstrengung  ist,  welche  man  eben  als  Accom- 
jnodation  bezeichnet.  Das  Nachlassen  der  Accommodation,  wodurch 
das  Auge  wieder  für  eine  grössere  Ferne  eingestellt  wird,  besteht  um- 
gekehrt in  der  ErsrldafTung  des  nmfrahirten  Muskels,  Im  Zustand«»  der 
vollständigen  Ruhe  ist  das  ennnetropisehe  Äuge  für  die  imrudliche  Eiit- 
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fenmng  eingestellt.  Die«elbo  Einstellung  fiiKlen  wir,  wenn  durch  Lähmi 
des  Oculomotorius  oder  ktinstlicli  durch  Ätrapin  der  Ciiiarmuskel  volt- 
ständig ersclilafft  wird. 

Der  A  c  c  o  m  m  u  d  a  t  i  n  n  8  \^  o  r  g  a  n  g  ist  naraentlicb  dorch 
H  e  1  ra  h  o  1 1  z'  UnterBUcliungen  festgestellt  worden.  Derselbe  beruht 
auf  der  Elasticität  der  Linse,  vermöge  weleber  diese  stets  bestrebt  i^t, 
sich  der  Kugeifonn  zu  nähern.  Im  lebenden  Äuge  ist  die  Linse  in 
der  Kapsel  eingeschlossen,  welche  durch  die  Fasern  der  Zonula  Zitmii 
am  Ciliarkörper  befestigt  ist.  Diese  Fasern  sind  straff  gespannt  und 
üben   daher   von    allen    Seiten   her   einen   gleicbmässigen   Zug    an    der 


I 


Fig.  S9a. 

Schemati&clie  DaTRt&llQQg  dei  Accommodation^TOTgan^ea.  —  Das  VerhaUeo 
dtr  Ttaeik  in  de>v  Arcommodalioiittrulie  ist  datch  Schraffirong,  dai^ieaige  bei  Acriiinitnckdafinnf;- 
atistr«iigaiiK  dnrrb  die  «chwarze^  dicke  Linie  bezeichnet.  LeUtere  sei^  die  Ciliarforii&Ätz« 
•owia  den  Lineeiiiquator  ge^en  die  Aageiiaxe  vorgerückt.  Beide  LtnMnn&chen  sind  »tärker 
gewölbt  un<i  die  vordere  Flftcbe  iat  na«  h  vorne  gerüf:kt.  Die  Iri»  iit  breiter  und  mit  ihrem 
Popi^Llarrande  nach  vorne,  mit  ihrem  Ciliarrande  nach  rdckwiLrta  Teiachobeo. 


Kapsel  aus,  wodurch  dieselbe  sammt  der  Linse  abgeflacht  wird.  Die 
Elasticität  der  letzteren  kann  sich  nur  dann  geltend  machen,  wenn  die 
Spannung  der  Zonulafasern  und  damit  der  Linsenkapsel  nachläset  Am 
vollständigsten  ist  dies  nach  Durchtrennung  der  Znnulafaaern  der  FalL 
Wenn  man  aus  dem  Auge  eines  jugendlichen  Individuums  die  Linse 
herausnimmt,  sieht  man  dieselbe  nach  Durchtrennung  ihrer  Verbindungen 
sofort  eine  stärkere  Wölbung  annehmen.  Die  gleiche  Beobachtung  macht 
man  bei  traumatischer  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer,  Bei 
der  Äccomniodation  geschieht  diti  Entspannung  der  Zonula  durch  Con- 
traction  des  Ciüarmuskels.  Von  diesem  kommt  zunächst  die  JRingfiuser- 
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schichte  (Mülle  r'sche  Portion,  siehe  Fig.  107  Mu)  in  Betracht  Wenn 
ßich  dieselbe  zusammenzieht,  verkleinert  sie  den  von  den  Ciliarfortsätzen 
gebildeten  Kreis,  indem  sie  deren  Spitzen  dem  Linsenrande  nähert 
(Fig,  2*J2»  die  schwarze  Linie).  Dadurch  wird  der  von  den  Zonulafasem 
überbrückte  Eatun  zwischen  Ciliarkörper  und  Linse  verschmälert  und 
die  Zonulafasem  selbst  erschlafft.  Die  Aufgabe  der  longitndinalen 
Fasern  des  Ciliarmuskels  (Brücke* sehe  Portion»  Fig.  107^)  ist  es,  die 
Action  der  circulären  Fasern  zu  unterstützen.  Die  ersteren  haben  ihre 
vordere  feste  Insertion  an  der  Comeoscleralgrenze,  während  ilir  hinteres 
Ende  in  der  verschiebbaren  Aderhaot  sich  verliert.  Durch  Verkürzung 
dieser  Fasern  wird  der  flache  Thoil  des  Ciliarkörpers  und  der  vorderste 
Theil  der  Aderhaut  nach  vorne  gezogen  und  dadurch  die  Entspannung 
der  Zonulafasem,  welche  der  inneren  Oberfläche  desCiliarkörpera  aufliegen, 
erleichtert.  Der  Hauptantheil  der  Accommodationsarboit  fällt  aber  immer 
den  Ringfasern  des  Ctliarmuskels  zu,  weshalb  man  dieselben  in  Augen, 
welche  viel  accomraodiren  müssen,  wie  die  hypermetropischen  Augen, 
besonders  stark  entwickelt  findet  (siehe  Fig.  305). 

Durch  die  Erschlaffung  der  Zonula  wird  die  Spannung  der  Linsen- 
kapsel vermindert,  so  dass  die  Linse,  ihrer  Elasticität  folgend,  eine 
mehr  gewölbte  Form  annehmen  kann.  Damit  ist  nothwendig  eine 
entsprechende  Abnahme  des  äquatorialen  Linsendurchraessers  gegeben. 
Der  Linsenäquator  rückt  also  gegen  die  Augenaxe  herein  und  ver- 
meidet 80>  dass  die  vorrückenden  Ciliarfortsätze  mit  ihm  in  Berührung 
kommen. 

Die  Zunahme  der  Wölbung  betrifft  sowohl  die  vordere  als  die 
hintere  Linsenfläche,  er.stere  jedoch  in  höherem  Grade  (Fig.  292).  Die 
liintere  Linsenfläche  verändert  dabei  ihren  Ort  in  der  tellerförmigen 
Grube  des  Glaskörpers  nicht;  die  Dickenzunahme  der  Linse  wird  viel- 
mehr blos  durch  Vorrücken  der  vorderen  Linsenfiäche  bestritten.  Die 
vordere  Kammer  wird  dadurch  entsprechend  seichter;  nur  an  der 
Peripherie  findet  eine  Vertiefung  der  Kammer  statt,  weil  hier  die  Iris 
etwas  zurücktritt.  Gleichzeitig  mit  dem  Ciliarmuskel  contrahirt  sich 
der  Sphincter  pupillae  und,  wenn  mit  beiden  Augen  gesehen  wird^ 
auch  die  beiden  Recti  mediales.  Die  Accommodation  ist  daher  in  der 
Regel  von  einer  Verengerung  der  Pupillen  und  einer  Convergenz- 
bewegung  begleitet. 


§  14L  Maass  der  Arcommodatfon.  Um  dip  Grösse  der  Accommo- 
dation zu  messen^  muss  man  die  Grenzen  derselben  bestimmen,  welche 
durch   den  Fernpunkt   und   den  Nahepunkt   gegeben   sind.    Der  Fern- 
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punkt  H  (Pnnctam  remotum)*)  ist  jener  Punkt,   für  welch 
Äugt!  bei  vollkommener  Erschlaffung  der  Acconimodatinn 
eingestellt  i^^t.  Der  Na  he  punkt  P  (Punctum  proximum)   ist  jen< 
Punkt,  für  welehen  das  Auge  bei  stärkster  Anspannung  dt?r  Accoramoda- 
tion  eingestellt  ist. 

R  liegt  im  emraetropi sehen  Auge,  mit  dem  aliein  wir  uns  vorder- i 
hand  beschilftigen,  in  unendlicher  Entfernung,  da  das  emmetropische 
Äuge  im  Ruhezustände  für  parallele  Strahlen  eingestellt  ist.  Ein  solche« 
Auge  kann  daher  die  Buehstab<m  der  Sne  1 1  en'schen  Tafel  scharf  sehen, 
wenn  dieselbe  in  i\  m  aufgehängt  ist,  welch<>  Entfernung  in  der  Praxis 
als  unendlich  grnss  angesehen   wird. 

Wahrend  die  Lage  \tm  B  in  allen  emmetropischen  Aageji  die^ 
gleiche  ist,  ist  die  von  P  sehr  verschieden.  Sie  wird  dadurch  bestimmt, 
das«  man  feinen  Druck  immer  näher  an  das  Auge  heranbringt,  biä 
man  an  der  Grenze  der  Lesbarkeit  angelangt  ist.  Es  sei  dies  z.  B.  bei 
10  cm  der  Fall  {P==10cm).  Die  zwischen  li  und  P  gelegene  Strecke, 
also  in  dem  gewählten  Beii^piele  die  Strecke  zwischen  oo  und  10  cm» 
heisst  da»  A  v  c  u  m  m  < kI  a  t  i  n  n  s g e  b  i  e  t.  Die  Ausdehnung  dieses  Ge- 
bietes gibt  aber  noch  kein  Maass  für  die  geleistete  Accommodations- 
arbeit.  Diese  wird  vielmehr  gemessen  durch  die  Zunahme  der  Brech- 
kraft, welche  das  Auge  erfährt  beim  Hebergange  xtm  der  Accommo- 
datianaruhe  (B)  zur  höchsten  Accnmmodationsanspannung  (P),  Die 
Grösse  der  Vermehrung  des  B  rech  wert  hes  lieisst  Accomm  od  atinn&- 
breite  (A)  und  ist  also  die  Differenz  zwischen  dem  Brechworthe  deg  fl 
Auges    bei    Acconimndation^anöpannung    und    bei  Aceommodationsnihe, 

A  =  P — li.     Für   P  und   l\   dürfen  nicht    die    linearen  Werthe    in   die  

Gleichung  eingesetzt  werden,  sondern  die  denselben  entsprechende  An- 
zahl von  Dioptrien,  welche  ja  unser  Maass  filr  die  Brechkraft  sind. 

Die  BestiriiiTiung  der  Accomniudfttiirnsbri^ite  bedarf  einiger  Erlautemiig,  weldie 
iich  am  hüsten  an  foncruton  Beispielen  geben  lasst.  Nehmen  wir  folgende  drei  ii» 
Fig.  293  graphiseh  dargestellten  Fälle  an :  1.  Ein  2('»iähriger  Emmetrope,  dessen  Fcra- 

♦)  Der  Fempuiikt  hat  seinen  Numen  daher,  weil  er  fftr  das  emmetropische 
und  myopische  Auge  der  fernste  Punkt  ist.  welchen  dasselbe  scharf  sieht.  Die«« 
DeiiDition  puast  aber  nicht  für  die  Hypermetrupie,  bei  welcher  der  Fempunkt 
hinter  denj  Auge  liegt.  Wird  die  Accumm^idation  angespannt,  so  rückt  iu  dem 
Maasäe.  aU  die  llypernietropie  dadurch  currigirt  wird,  der  Punkt,  für  welchen  dttä 
Auge  eingestellt  ist,  zunächst  vom  Auge  ab,  bli  er  in  die  unendliche  Entferonni; 
gekommen  ist,  Ist  die  Accommodatiün  nicht  stark  genug,  um  das  Auge  för  die 
unendliche  Entfernung  einzustellen  (abtiolute  IlypermetropicK  so  liegt  auch  der 
Nahepunkt  noch  hinter  dem  Auge,  und  zwar  weiter  vna  demselben  entfernt  a1» 
der  Fempunkt.  Für  dienen  Fall  ist  also  auch  der  Ausdruck  Nahepunkt  nicht  sinn- 
gemäss gewulilt. 


ponkt  in  imendlicher  Entfertiimg^  dessen  Naliepiinkt  in  lücm  vor  dem  Äuge  liegt. 

2.  Ein  37jähng€r  Einmetrope,    dessen  Ä  =  oo,   dessen  /*=2tlcm   ist,   und   endlich 

3.  ein  20jäJiriger  Myope^  dessen  A'=10cm,  dessen  P=b cm  ist.  Das  Accommo- 
dationsgebiet.  d»  h.  die  siwiscben  R  und  P  liegende  Strecke,  ist  in  diesen  drei 
Fällen  von  sehr  verschiedener  Aasdehnnnji;.  In  P'all  1  nnd  2  ist  es  unendlich  gross, 
d»  es  bis  in  die  unendliche  Entfernung  reicht,  in  Fall  3  betragt  ea  nnr  5  cm. 
Würde  man  die  Äccommodationsleiatung  nach  der  Ausdehnung  des  Accommodations- 
gebietea  schät2en,  so  würde  man  zu  der  unrichtigen  Ansicht  gelangen,  dasa  auch 
in  Bezug  auf  die  erstere  ein  enormer  Unterschied  zwischen  den  beidtm  ersten 
Fällen  eineraeit^  und  dem  dritten  Falle  andererseits  besteht. 

Thatsächlich  verhält  sich  aber  die  Sache  anders,  wie  man  auB  dem  oben  an- 
gefahrten Versuche  aber  die  Accommodation  entnehmen  kann.  Indem  man  ein  Auge 


Fip.  2'.):^ 

Arcommüdatioasgebiei.  1.  eines  Stijahnsen  Emroetrop«!!,  2.  eines  37j4brigBa  EiaiDelro|;«n, 

3.  eines  2<»jährigen  Myopen. 


»chlieest,  halte  man  vor  das  andere  ein  Buch  in  2ücm  Entfernung  und  in  der 
Mitte  zwischen  Huch  und  Auge,  also  in  tOcm  Entforniing  von  letzterem,  eine  Blei' 
stiftspitze.  Man  sehe  nun  zuerst  über  das  Buch  hinaas  in  die  Feme,  wobei  die 
Accommodation  vollständig  entspannt  wird*  und  tixire  dann  den  Druck  des  Buches, 
Man  fühlt  hiebei  eint*  Accommodntionsan strengung  im  Auge.  Nnn  wende  man  den 
Blick  vom  Buche  auf  die  Bleistiftspitze,  indem  man  trachtet,  diese  scharf  zu  sehen. 
Wenn  dies  überhaupt  gelingt.  si>  kostet  es  eine  ganz  beträchtliche  Atistrengung, 
welche  die  Meisten  höher  taxiren  werden  als  die  Anstrengtmg,  welche  uüthig  war, 
um  von  der  unendlichen  Entfemimg  auf  das  Buch  einzustellen.  Die  Accommodations- 
Verschiebung  von  20  cm  bis  auf  11)  cm  kostet  also  mindestens  so  viel  Anstrengung, 
wie  die  Verschiebung  von  oo  auf  20  cm.  Es  erhellt  daraus,  dass  man  nicht  die 
Ünearr  Entfernung  der  lixirtcn  Punkte  als  Maas»  für  die  AccrimmodationsauHtrengung 
nehmen  darf  und  dans  daher  dun  Acci»inni"idationHgel>ict  nirht  als  Ausdruck  der 
Accommodatiunsleiätung  dienen  kann. 
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Einen  richtigeQ  Begriff  von  der  anfgebotenen  Accammodation  erhalten  wir 
dann,  wenn  wir  die  Vermehrung  der  ßrochkraft  des  Auges,  welciie  durch  die  Accommo- 
dation  hervorgebracht  wird,  in  Betracht  ziehen.  Dieselbe  gesctiieht  durch  Vermehrung 
der  Linsenwülbiing,  was  man  sich  auch  m  vorstellen  kann,  als  ob  der  unrer- 
jmderten  Linse  eine  zweite  schwächere  C'OnvexJinse  hinzugefögt  wurde.  Diese  ,Zii» 
Batjslinse*    (Tig.  294^;   repräsentirt  die  Vennehrung  der  Brechkraft  ond  würde  dos 


Fig.  294. 
Üic  A<*cominod»tioap  BchematiRfh  dargettelh.  durch  eine  ZotAtslint«  «. 

beste  Muas  für  die  Accommo dation  bilden.  Nun  können  wir  allerdings  die  Brech- 
kraft der  Ziift&tzlinse  nicht  direet  bestimmen,  wolil  aber,  welche  Glaslinn«^  vor  die 
Hornhaut  des  Auges  gesetÄt,  dieselbe  Vermulirimg  der  Brechkraft  herbeiführen 
würde,  wie  die  im  Auge  selbst  gedachte  Zusatzlinse.  Wie  dabei  vorzugehen  ist»  sei 
zuerst  für  den  oben  angenommenen  Fall  1  (Fig.  2£»3)  gezeigt.  In  diesem  wird,  bei 
höchster  Anspannung  der  Accommodation,  die  Brechkraft  des  Auges  durch  die  Za- 


Fig.  2». 
Die  AccominodAtioi)«  eT»«tst  dorcli  ein«  dtm  A.ti|«  vorgei«tite  GfUtlins«  Z^ 


satzlinae  so  vermehrt,  dass  die  von  P,  also  von  10  cm  Entfemung  vom  Auge  her- 
kommenden Strahlen  auf  der  Netzhaut  vereinigt  werden  (Fig»  294),  Lähmen  wir 
nun  in  diesem  Auge  die  Accommodation  durch  Atropin,  so  dass  das  Auge  dauernd 
für  die  unendliche  Entfernung  eingestellt  bleibt,  und  versuchen  wir.  mittelst  welcher 
Ccmvexlinse  das  Auge  jetzt  den  Funkt  F*  deuthch  lu  sehen  vermag.  Wir  finden, 
dasis  hiezn  ein  Glas  L  von  10  cm  Brennweite  =  10 //  erforderlich  wäre  (Fig.  295), 
Wenn   dieses  Glas   vor  das  Auge,   also   10  cm   hinter   dem  Punkt  i*,  gesetzt   wird» 


■o  fMlt  dieser  gerade  in  den  Hauptbrcnnponkt  der  Linse  (würde  man  die  Distanz 
der  Linse  vom  Auge  in  Recbnimg  Kiehün,  so  inüuste  man  eigentlicii  eine  Linse  von 
kürzerer  Brennweite  nehmen,  z.  B.  von  9  cm,  wenn  die  Distanz  zwisclien  Linse  und 
Hnrnhautscheitel  1  cm  betragt).  Die  von  F  kümmenden  Htrahleii  werden  daher 
durch  die  Linse  parallel  gema^cht  (Fig.  2libpp)  und  als  sülche  vom  accommodations- 
loBen^Äuge  auf  der  Netzhaut  vereinigt.  Die  Linse  L  leistet  al»o  dasselbe  wie  die 
natürliche,  durch  die  Znsatzlinee  z  dargestellte  Accommodatian  und  kann  sumit 
als  MaasB  der  letzteren  genommen  werden.  Die  auf  solche  Weise  gemessene 
AccümmodatJon  bezeic^hnen  wir  als  Äccommodation »breite  A.  Dieselbe  würde 
also  im  ersten  Falle  10 Z)  sein.  Im  zweiten  Falle  (Fig.  293.  2)  wäre,  wie  sich  auf 
gleiche  Weise  zeigen  lasst;  A^ssaD,  Beim  emmetropischen  Auge  wird  also  Ä  durch 
|eno  Linse  ausgedruckt,  deren  Brennweite  gleich  ist  der  Entfernung  des  Naheponktes 
vom  Auge;  A  =  Py  wenn  F  in  Dioptrien  ausgedrückt  wird. 

Wie  verhält  sich  A  im  dritten  Falle?  (Fig.  293,  3.)  Hier  ist  -Pin  5cm  gelegen, 
also  P=20Z>.  Dieser  Werth  kann  aber  nicht  als  der  Auadruck  der  Ac^ommo- 
dationsleistung  angesehen  werden^  da  das  betreffende  Auge,  weil  kurzsichtig,  sclion 
in  der  Accommodationamihe  fär  eine  geringere  Entfernung  als  oo,  nSmlich  fiir  10cm, 
eingestellt  ist.  DicHes  Auge  verhält  sich  bei  Accommodationsralie  wie  ein  accommo- 
dationsloseB  emmetropisches  Auge,  welchem  man  eine  Linse  von  -|"  lOD  vorgesetzt 
hat  (Fig.  295);  wir  können  für  dieses  Auge  sagen:  i?^10Z>.  Bei  der  höchsten 
Accommodationsanstrengimg  dagegen  verhält  sich  dieses  Auge  wie  ein  accomroo- 
dationsloses  ©mmetropisches  Auge,  dem  man  -\-2fi  D  vorgesetzt  hat.  Um  die  Leistung 
der  Accommodation  zu  finden,  d.  h,  die  Zunahme  der  Brechkraft  beim  üeber- 
irange  von  R  auf  Pj  muBs  man  von  dem  F  entsprechenden  Werthe  offimbar  den 
Werth  des  R  abziehen.  A  =  2üD — 10/3  =  10/),  Man  kann  daher  als  allgemeines 
0esot2  die  Formel  aufstellen: 

A  =  P^B, 

wobei  P  und  R  in  Dioptrien  ausgedruckt  werden.  Diese  Formel  gilt  ffir  »11©  Re- 
fractionszustände.  Für  das  emmetropiBclie  Auge  vereinfacht  sie  sich  dadurch,  dass 
dasselbe  im  Zustande  der  Accümmodationsruiie  für  die  unendliche  Ferne  eingestellt, 
also  i?  =  ÜZ>  ist  somit  A  =^  P,  wie  wir  früher  gefunden  hatten. 

Ueberblicken  wir  nochmals  die  drei  Fälle,  indem  wir  das  Accommodations- 
gebiet  derselben  mit  deren  Accommodationsbreite  vergleichen.  Das  erstere  ist  im 
ersten  und  zweiten  Falle  unendlich  gross,  im  dritten  blos  5  cm  lang,  A  ist  im 
ersten  Falle  10  i>,  im  zweiten  blos  die  Hälfte  davon,  52),  im  dritten  dagegen 
wieder  eben  so  gross,  als  im  ersten.  Durch  die  Accommodatinnsbreite  erhält  man 
also  einen  ganx  anderen,  und  zwar  richtigeren  Begriff  von  der  Aocommodations- 
leistung  als  durch  das  Accommodationsgebiet.  Dies  kommt  daher,  weil  die  ver- 
schiedenen Abschnitte  des  Accommodationsgebietes  ganz  verschiedene  Werthe 
repräsentiren.  Die  Einstellung  von  IQ  cm  auf  5  cm  heranzubringen  (Fall  3)» 
kostet  eben  m  viel  Accommudatiunsanstrengung,  als  von  c»o  bis  auf  lücm  zu 
acconmjt>diren  (Fall  1),  nämlich  beide  Male  10 i>.  Dies  stimmt  mit  dem  nberein, 
was  man  bei  dem  oben  angeführten  Versuche  in  seinem  Auge  fülilt,  wenn  man 
der  Reihe  nach  in  die  unendliche  Entfernung,  dann  auf  das  Buch  und  endlich  auf 
die  Bleistiftapitxe  sieht.  Die  Verschiebung  der  Einstellung  um  1  cm  des  Accom- 
modationsgebietes bedeutet  eine  um  so  grössere  Leistung,  je  näher  dem  Auge  dieser 
Centimeter  gelegen  ist. 
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Daa  Aecöinmodationagebiet  gibt  uns  dagegen  einen  gaten  Begriff  von  < 
Verwendbarkeit  der  Accommodatioii.  Im  Falle  1  liegt  daß  Acconimodations- 
gebiet  so,  dass  das  Auge  in  allen  Entfernungen,  welche  im  praktischen  Leben  in 
Betracht  kommen,  deatlich  sieht,  Jm  Falle  3  dagegen  liegt  daa  Accommodatiuns- 
gebiet  dem  Äuge  so  nahe,  duss  es  praktisch  gar  nicht  zu  verwerthen  ist;  dieses 
Auge  würde  ohne  Accüramodation  unch  nicht  schlechter  daran  sein.  (XUes  fjiJt 
ällerdingis  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  nicht  die  currigirenden  Glaser  getr»gen 
werden,  durch  welche  das  Äccomniodationsgebiet  verschoben  wird.) 

Fraktüfh«  Bestimmung  txm  S  und  P.  Die  Bestimmang  des  Fernpunktee 
fällt  zusammen  mit  der  Beetimmung  der  Refraction,  denn  diese  ist  ja  der  Brech* 
zustand  des  Auges  bei  Einstellung  fiir  den  Fernpuiikt.  Keujit  man  die  Hefraction. 
so  ist  damit  auch  It  gegeben.  Die  BestiimTumg  d*ir  Refructiun  geschieht  mit  der 
in  6m  uufgehfuigten  8nelleriVchen  Tiifel  unter  Vorsetzun^  von  Oläsern,  bis  Nn  6 
dieser  Tafel  gelesen  wird.  Ist  diiss  »chon  mit  freiem  Auge  der  Fall,  so  best«ht 
Erametropie,  als  i?  =  oc.  Auf  jeden  Fall  ist  durch  diese  Probe  ausgeschlossen, 
dass  fi  näher  als  oc  liegt  (Myopie),  weil  dann  Nr.  6  nicht  mehr  deutlich  genug 
gesehen  würde,  um  gelesen  zu  werden.  Dagegen  ist  Hypermetropie  nicht  aos- 
geschlossen,  da  dieselbe  ja  durch  Accumniodation  a«  weit  corrigirt  sein  kann, 
dass  das  Auge  für  oo  eingestellt  ist.  In  diesem  Falle  wurde  Nr,  6  aber  auch  mit 
Conrexglftsera  deutlich  gesehen  werden,  was  ein  emraetropisches  Auge  nicht  im 
Stande  wäre  (siehe  §  146),  Man  muss  also  sagen:  E  ist  vorhanden,  d.  h,  7?  :=  oo, 
wenn  Sn eilen  Nr,  6  in  6m  Entfemung  mit  freiem  Auge,  dagegen  nicht  mehr  mit 
dem  Bchwäcbsten  <A)iivexgla«o  gelesen  wird. 

Der  Nahepnnkt  wird  mittelst  der  klein«n  NuitiUK^rn  der  Lejieproben  be- 
stimmt, doch  kann  man  sich  auch  des  Stäbehenoptometers  bedienen.  Dersetb« 
besteht  aus  feinen  F'äden,  welche  in  einem  Metallrahmen  ausgespannt  sind.  Dieselben 
werden  dem  Auge  so  lange  angenühürt,  bis  sie  aufhören,  ganz  schürf  zu  erscheinen. 

Wenn  P  auf  eine  Entfernung  vom  Auge  abgerückt  ist,  in  welcher  kleine 
Gegenstände,  wie  feiner  Druck  oder  die  Fäden  des  Stabchenoptoineters  unter  einem 
2u  kleinen  Sehwinkel  erscheinen  und  daher  überhaupt  nicht  mehr  deutlich  gesehen 
werden  können^  hilft  man  sich  auf  folgende  Weise:  M&n  setzt  dem  Auge  ein  CoaTez* 
glas,  z.  B.  -|~  '^  ^^  ^or,  womit  deutlich  in  der  Nähe  gesehen  wird,  und  bestimmt 
nun  den  Nalxepunkt.  Man  finde  denselben  z.  B.  in  2r>  cm.  Dieser  Entfemnng 
entsprechen  4  i>,  von  welchen  man,  uro  den  wahren  Nahepunkt  zu  kennen,  die 
durch  die  Linse  geliehenen  li  />  abziehen  muas.  Also  P  =  4  D  —  3  />=li>^  lOücm. 

Ütlatwe  Accommodation.  Bei  den  bisherigen  Betrachtungen  über  die  Aecomro«j- 
dation  sind  wir  von  der  Annahme  ausgegangen,  dass  nur  mit  einem  Auge  gesehen 
wird.  Wenn  beide  Äugen  gleiclizeitig  gebi'ancht  worden,  kommt  nebst  der  Accommo» 
dation  auch  die  Convergenz  in  Berikksichtigung.  Beide  gehen  Hand  in  Hand. 
Wenn  man  in  die  Ferne  sieht,  so  ist  J  =  oo  and  die  Sehaxen  stehen  parallel, 
also  die  Convergenz  ist  ebenfyJlü  im  Ruhestande.  Betrachtet  man  einen  nahen 
Punkt,  z.  B.  in  ^  cm  Entfernung,  so  iöt  man  gezwungen,  für  diese  Entfemung  ru 
accoramodiren  und  auch  zu  convergiren.  Es  bildet  sich  daher  durch  best;indige 
Ücbung  ein  inniger  Zusammenhang  zwiHclien  Accommudation  und  Convergenz  aus. 
so  dass  bei  einer  gewissen  Accommodation  auch  imniei-  die  entsprechende  C^jn- 
vergenzanstrengung  gemacht  wird  und  umgekehrt, 

iJieser  Zosuiumenbang  ist  jediurh  kein  «turrer,  nwveiiiiiderlicher.  Wir  besitxen 
vielmehr  die  Fähigkeit,  innerhalb  gewisser  (irenzeu  uns  von  demselben  sa  omanci- 
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piren,  d.  i,  l>ei  der  Convergenx  för  eine  gewisse  Entfernung  etwas  mehr  oder  etwma 
weniger  zn  accomniodiren.  als  dieser  Entfernung  entspricht.  Man  lasse  Jemanden 
eine  feine  Schrift  in  33  cm  Entfernung 
tixiren.  Der  Untersuchte  soll  emme- 
trfjpii^ch  sein  nnd  süinit  acin  li  in  oo 
IiuImmi,  wrthri:^nd  P  in  10  cm  üih^hmi 
aoll,  was  einer  ^  i=  10  />  entspricht 
(Fig.  296).  Von  dieser  Ä  werden  hei 
einer  Convergenz  auf  33  cm  ( =  3  Meter- 
winkel, siehe  Seite  699)  3  D  auf- 
j;ewendet.  Nun  setze  man  vor  jedes 
Auge  ein  r-oncavglas  vun  1  D,  Dur 
Untersuchte  wird  im  ersten  Aogen- 
blicke  vertichwoinmen^  bald  aber 
wieder  dentlicli  sehen.  Er  bat  die 
Vennindernng  der  Brechkraft  seines 
Aoges^  wekhe  die  —  t  D  venir«achte, 
dadurch  ausgeglichen,  das«  er  die 
Aceoinmi)dation  om  1  D  stürker  an- 
spannte. Die  Ccmvergenz  ist  dabei 
aber  un verändert,  d.  h.  auf  33  cm  ge- 
richtet geblieben.  Dieselbe  Eraebeinung 
zeigt  sich,  wenn  man  statt  —  1  />-^  1  /> 
vor  jedes  Aoge  legt.  Fhirch  das*  Caii- 
vexglaa  wird  die  Brechkrtift  des  Auges 
zu  gro«B^  was  dadurch  nentralisirt 
wird,  dass  das  Auge  seine  Accümmu' 
dation  um  \D  erschlafft.  —  In  dieser 
Weise  kann  man  immer  stärkere 
Convex-  oder  ConcaTgläser  vor  die 
Augen  bringen,  bis  man  2U  solchen 
kommt,  wo  ein  deutliches  Sehen 
nicht  mehr  möglich  ist.  Man  ftndet 
dadurch  die  Grenzen,  innerhalb 
welcher  bei  gleichbleibender  Cim- 
vergenz  die  Accommodation  ange- 
spannt oder  erschlafft  werden  kann  — 
r  (?  1 II  t  i  V  e  Accommodation. 

In  dem  gewählten  Beispiele 
würde  der  Untersuchte  im  .Stande 
sein,  noch  mit  einer  Convexlinse  vc»n 
2  D  in  33  cm  deutlich  zusehen.  Pies 
entspricht  einer  Entspannung  seiner 
Accommodation  von  3  D  auf  1  D\  sein 
relativer  Fernpunkt  It^  liegt  daher  in  \D=\  Meter  vom  Auge.  Andererseits  überwindet 
der  üntemucbte  bei  derselben  Omvergenz  noch  Concavglaser  von  3  A  was  durch 
eini"  Anspannung  der  Accommodation  von  3  £>  auf  6  iD  geschieht;  sein  rtdativer 
Nahepunkt  f\   betindet  sich   daher  in  B/>srl7cm.   Die  relative  Ar^oniniod ittiutis- 


Scbematiaehe  Darstellang  der  r«rl;itiven 
Anconimodation^ 
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breite  A^  =  ^t  —  -ffg  =  6  Z>  —  1  D  ==  5  D,  Dies  ist  die  relative  Accommodations* 
breite  für  eine  Convergenz  auf  33  cm;  für  eine  andere  Convergenz  wärden  relaÜTer 
Nahfipunkt,  Fernponkt  und  Accommodatitmshreite  wieder  andere  sein.  Dagegen  gibt 
es  nur  einen  einzigen  absoluten  Fernpunkt,  Nuliepnnkt  and  Äccomraodatitmsbreite. 

Das  Gebiet  der  relativen  Accoiumodati«>n  wird  dnrch  den  Punkt,  auf  welchen 
conTcrgirt  wird,  in  zwei  AbBchnitte  zerlegt.  Der  eine  liegt  diesseita  de»  fixirten 
Punktes,  reicht  also  in  dein  gewäblien  Bf  rKpiele  von  3 — 6  A  Er  repräsentirt  jene 
Accommodation,  welcbe  man  biii  derselben  ('im verton«  nocli  aufzubringen  vermöclite 
wenn  es  nötbig  wure,  also  eino  Arcninmodation,  die  man  gleichsam  in  Reserve  bat. 
Derselbe  wird  daher  als  der  pcjsitiv«  Tbt^il  der  relativen  Accommodationsbreite 
bezeichnet  (Fig.  296  +),  Der  andere  Abscbnitt  liegt  jenseits  des  tixirten  Punkte»  und 
erstreckt  sicli  in  unserem  Falle  von  3— 1Z>.  Es  ist  derjenige  Theil  der  relativen 
Accommodation^  welchen  man  bei  dem  bestimmten  Ct)nTergenzgTade  bereits  ver- 
brancht  bat,  der  negntivc  Tbeil  derselben  (Fig.  296  — ).  Bei  einer  Convergenz 
für  33  cm  beträgt  also  der  positive  Tbeil  der  relativen  Accommodat  ton  «breite  3/>, 
der  negative  nur  2D,  Von  dem  Verhältnisse  der  beiden  AbBclmitto  zu  einander 
hängt  es  ab,  ob  das  Auge  bei  der  geforderten  ConTergenz  und  Accommodation 
anadanemd  und  ohne  Ermüdung  zu  arbeiten  vermag  oder  nicht.  Man  k&nn 
eine  körperliche  Anstrengung  nur  dann  oft  hintereinander  wiederholen,  wom  sie 
nicht  an  der  Gren/e  der  Leistungsfiihigkeit  steht.  Wenn  z,  B.  Jemand  da«  Rad 
einer  Maschine  in  Bewegnng  zu  setzen  hätte,  welches  so  schwer  geht»  dass  er  e^ 
nur  mit  dem  Aufgebote  seiner  ganzen  Kraft  zu  drehen  im  Stande  ifrt>  »o  wird  «t 
dies  vielhricht  2-  oder  3mal  hintereinander  thnn,  dann  aber  erschöpft  sein.  Wenn 
der  Arbeiter  das  Rad  stundenlang  in  Bewegung  erhalten  soll,  so  darf  jede  einzelne 
Umdrehung  desselben  nur  einen  massigen  Theil  seiner  ganzen  Kraft  in  Anspruch 
nehmen,  so  dass  ein  anderer  Tbeil  der  Kraft  in  Reserve  bleibt  Dasselbe  gilt  für 
die  Augen.  Eine  andauemde  Beschäftigimg  derselben  ist  nur  in  einer  solchen  £nt' 
femung  möglich,  wo  der  positive  Theil  der  Accoinmodatioii  mindestens  so  gniM 
ist,  wie  der  negative,  sonst  tritt  rasche  Ermüdung  ein. 

Aus  dem  Obigen  geht  hervor,  dasa  eine  Arbeit  um  so  ermüdender  für  die 
Augen  ist>  je  näher  sie  an  dieselben  herangebracht  werden  muss.  Beim  Blick  in 
die  unendliche  Entfernung  ist  der  negative  Theil  von  A^  gleich  Null,  da  ja  die 
Accommodation  vollständig  entspannt  ist.  Die  ganze  relative  Accommodation  ist 
positiv  und  eine  Ermüdung  der  Augen  daher  unraögHch;  Niemand  wird 
beklagen,  das»  er  vom  Spazierengehen  müde  Augen  bekommt.  Für  eine  Convei 
aaf  33  cm  wurde  oben  gezeigt,  dasa  der  positive  Theil  von  A^  um  die 
grosser  ist,  als  der  negative,  weshalb  eine  dauernde  Arbeit  in  dieser  Entfemui 
Ime  Ermüdung  möglich  ist.  Beim  Fixiren  eines  Gegenstandes,  welcher  »ich  im 
absoluten  Nahepunkte  des  Auges  befindet,  ist  die  gesammte  A^  negativ;  ein  posi- 
tiver, in  Reserve  befindlicher  Theil  der  Aocommodation  existirt  hier  nicht,  da  ja 
die  gesammte  A  bereits  aufgeboten  ist.  Man  kann  daher  in  seinem  Nahepunkte  nur 
für  einige  Augenblicke  deutlich  sehen.  —  Diese  Ausführungen  gelten  nur  für  junge 
Augen,  deren  Linas  elastisch  ist,  und  bei  welchen  also  die  Grösse  der  Accommoda- 
tion im  Wesentlichen  von  der  Leistungsfähigkeit  des  Ciliarmuskels  abhängt.  Im 
Alter  rückt  der  absolute  Nahepunkt  immer  mehr  hinaus,  und  der  positive  Theil 
der  relativen  Accommodationsbreite  wird  immer  kleiner,  doch  geschieht  dies  durch 
Starrwerden  der  Linse,  nicht  durch  Abnahme  der  Kraft  des  Ciliarmuskels.  Der 
Nahepuukt  des  Presbyopen  gibt  nur  die  Grenze   der  Elasticität  seiner  Linse  an, 


Hall 
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wihrend  sein  Cili&rmtigkel  sich  nüch  viel  ätärkcr  zusammenzialieD  könnte;  er  thut 
es  aber  nicht,  weil  es  nutzlos  wäre.  Daher  kann  der  Presbyope  aneb  in  seinem 
Nabepnnkt  ohne  Ermüdung  arbeiten. 


VeräBderimgen  der  Accommodation  mit  dem  Alter, 

§  142.  Die  AccomracKlation  nimmt  mit  den  Jahren  ab,  was  sich 
dadurch  kundgibt,  dass  F  immer  weiter  hinaiisrückt.  Die  Verminderung 
der  Acconim(»dation  kann  nicht  etwa  auf  die  in  hohem  Alter  abnelimende 
Kraft  der  Muskeln  im  Allgemeinen  und  des  Ciliannuskels  im  Besonderen 


I 


Fig.  i97. 
Accommod«ttonibreit«  in  dtn  verschiedentn  Lebentaltorn  nach  Donderi. 

bezogen  werden,  denn  sie  beginnt  schon  in  der  Jugend,  ja  wahrschein- 
lich in  der  Kindheit,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Muskeln  an  Kraft  nnrh 
gewinnen«  Die  Ursache  der  Accommodationsverminderong  liegt  vielmehr 
in  der  allmäligen  Abnahme  der  EiaKticität  der  Linse.  Diese  hängt  wieder 
mit  der  Verdichtung  der  Linse  durch  Wasserabgabe  zusamraen,  welche 
zur  Sclerofle  führt,  die  im  Centmm  der  Linse  beginnt  (Kembildung). 
Je  härter  die  Lin»e  durch  diesen  Process  wini,  desto  mehr  büsst  sie 
an  Elasticität  ein,  so  dass  sie  auch  nach  Erschlattung  der  Zonula  ihre 
Form  immer  weniger  zu  ändern  vermag. 
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Das  Verhalten  der  Accommodation  in  den  verschiedenen  Lei 
altern  ist  in  der  bei^^tehenden  Figur  297  nach  Donders  wiedergegeben. 
Die  Linie  rr  zeigt  die  Lage  des  Fernpiinkies,  die  Linie  pp  diejenige 
des  Nahepuiiktes  eines  Emmetropen  für  die  Lebensalter  von  10 — 80  Jahren 
an ;  die  Distanz  zwisdien  den  beiden  Linien  gibt  in  Dioptrien  die  je- 
weilige AcffimmodatiDosbreite  der  verschiedenen  Leljonsalter.  Der  Fem- 
punkt bleibt  wülirertd  das  grössten  Theiles  des  LebeJis  in  unendlicher 
Entfernung,  erst  im  Alter  überschreitet  er  dieselbe  ein  wenig.  Der  Nahe- 
punkt rückt  dagegen  immer  mehr  hinaus,  so  dass  die  Linie  pp  eine 
Curve  bildet,  welche  sich  der  Fernpunktslinie  stetig  nähert,  bis  sie 
endlich  mit  ihr  zusammenfällt.  Dann  ist  die  Aecommodationsbreite 
gleich  Null  geworden,  die  Linse  venindert  ihre  Gestalt  nicht  mehr. 

Die  Abnahme  der  Accommodation  geht  von  der  Jugend  bis  znm 
Greisenalter  völlig  gleichmassig,  ohne  Sprung,  vor  sich.  Sie  beginnt 
«törend  zu  werden,  wenn  P  so  weit  vom  Auge  sich  entfernt,  dass 
feinere  Arbeit,  vor  Allem  Lesen  kleinen  Druckes,  schwierig  oder  nnmng- 
lich  wird,  m  diiss  der  Wunsch  nach  Brillen  sich  einstellt.  Dies  ist  der 
Fall,  wenn  der  Nahepunkt  jenseits  V,  Meter  (A^=3D)  hin  ausrückt^ 
also  zwischen  dem  45,  und  oO.  Lebensjahre.  Hieher  setzt  man  daher 
den  Beginn  der  F*resby opie*). 

Die  Presbyopie  ist  keine  Krankheit,  sondern  ein  physiologischer 
Vorgang,  welchem  jedes  Auge  unterliegt.  Die  Personen,  welche  presby- 
fkpisch  werden,  rücken  das  Buch  weiter  weg  und  vermeiden  gern  kleinen 
Druck,  überschlagen  die  Anmerkungen.  Besonders  des  Abends  macht 
ihnen  das  Lesen  Mühe,  da  wegen  der  schwächeren  Beleuchtung  die 
Pupillen  weiter  und  daher  die  Zerstreuungskreise  grösser  sind.  Sie 
suchen  sich  dadurch  zu  helfen,  dass  sie  das  Licht  zwischen  Buch  und 
Auge  bringen,  um  ihre  Pupillen  durch  den  starken  Lichteinfall  zu  ver- 
kleinem. Beim  weiteren  Fortschreiten  der  Presbyopie  wird  endlich  das 
Lesen  oder  feinere  Arbeit  ohne  Brille  überhaupt  unmöglich.  Sclunerzen 
oder  Enuüdung,  wie  bei  Hypünnetropen,  treten  jedot-h  nicht  auf.  — 
Wenn  ein  Auge  nicht  emmetropisch  ist,  sondern  einen  Refractionsfehler 
besitzt,  so  verHchiebt  sich  das  Accomraodationsgebiet  desselben  und 
damit  auch  der  Beginn  der  Presbyopie,  Darüber  sind  die  Capitel  Myopie 
und  Hj^iermetropie  nachzusehen. 

Die  Presbyopie  verlangt  den  Gebrauch  von  Convexbriüen  fllr  die 
Beschäftigung  in  der  ISähe,  Das  Glas  muss  so  stark  sein,  dass  es  den 
Nahepunkt  bis  zu  jener  Entfernung  hereinrückt,  welche  durch  die  Arbeit 
geboten  erscheint.     Dies   hängt   zunächst    von    der  .\rt    der  Arbeit    ab ; 

*)  Von  ^ipio^uj,  Greis,  luid  ih^. 
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je  feiner  dieselb*»,  desto  naher  mnss  P  ^ebraclit  wt^rden.  Nebstdem 
kommt  ancb  die  Sehschärfe  in  Befemcht:  h(A  mungelhaftc^r  Sohschilrfe 
müssen  die  Gegenstände  näher  gebracht  werden,  um  durch  vermehrte 
Grösse  der  Netzhautbilder  zu  ersetzen,  was  denselben  an  Schärfe  abgeht. 

Aus  den  nben  auseinanderjfesetztea  Gründleii  geht  es  nicht  an.  einfach  für 
die  Terschiedenen  Lebensalter  das  Ck)nve3tgJa8  anzageben,  das  verordnet  werden  soll, 
Man  musB  sich  vielmehr  in  jedem  einzelnen  Falle  nach  dem  individuellen  Bedurf- 
nisBe  richten  und  das  Glas  beBonders  bestimmen.  Es  sei  z,  B.  Jemand  GÜ  Jahre 
alt  lind  habe  sein  P  in  Im  vom  Auge  (^4  =  1  D),  Dt^r  Mann  ist  Tiacbler  und  sieht 
nicht  mehr  genau  zu  seiner  Arbeit,  die  er  auf  Armlänge,  d.  i.  in  ungefähr  50  cm 
Entfemang  verrichtet.  Man  muss  dalier  sein  F  auf  50  cm  =^2  D  heranbringen.  Da 
er  1  Z>  gelbst  aufeubrJngen  vermag,  genügt  es,  ihm  4-  ^  ^  ^^  geben  (oder  noch 
besser  -{-r5/>j  damit  er  nicht  in  seinem  P  zu  arbeiten  brauclit,  sondern  noch 
etwas  Accommodation  in  Heserve  hat).  Derselbe  Mann  winscht  vielltMcht  auch  ein 
Glas,  um  des  Abends,  nach  ^ethauer  Arbeit,  xu  lesen.  Man  würde  zu  diesem  Zwecke 
sein  P  auf  30  cm  (U'ö  D)  heranbringen,  damit  er  gewölmlichen  Druck  bequem  lesen 
kann  und  würde  ihm  also  -f- 2*5  bis  -{-BD  zum  Lesen  anempfehlen. 

Unter  den  Laien  herrschen  in  Bezug  auf  das  Tragen  von  Gläsern  in  den 
vorgerückten  Jahren  mancherlei  irrige  Ansichten,  welchen  man  entgegentreten  mnss. 
Die  Einen  halten  es  für  vortheilhaft.  möglichst  spät  mit  dem  Tragen  der  Gläser  zu 
h«ginnen,  und  xwar  aus  Besorgniss,  dann  zu  immer  stärkeren  Gläsern  greifen  zu 
müssen.  Dies  bleibt  ihnen  aber  auf  keinen  P'all  erspart,  ob  sie  nun  zur  richtigen 
Zeit  mit  den  Brillen  beginnen  oder  sich  jahrelang  mühsam  ohne  Brille  bchclfeu, 
bis  es  endlich  nicht  mehr  geht.  Jeder  Presbyope  muss  so  lange  mit  den  Brillen  steigen, 
als  seine  A  abnimmt;  erat  wenn  A^ü  geworden  ist,  wird  er  bei  demselben  Glaso 
bleiben  können.  —  Ebenso  irrig  ist  es,  zu  glauben,  dass  man  durch  recht  frühzeitiges 
Tragen  der  Glaser  die  Augen  „conservire*'.  Die  Pre»byopie  geht  ihren  vorgezeichneten 
Weg,  unbekümmert,  ob  und  welche  Gläser  getragen  werden,  und  unabhängig  da- 
von, ob  die  Augen  viel  oder  gar  nicht  mit  feiner  Arbeit  angestrengt  werden. 

Bei  Betrachtung  der  P'ig.  2^1  fällt  auf,  dass  die  Fempunktslinie  rr  nicht, 
wie  man  erwaiien  sollte,  gerade  verläuft,  sondern  eine  Biegung  macht.  Der  Fem- 
pnnkt  des  emm et ropi sehen  Auges,  welcher  in  oo  liegt,  rückt  in  den  Fünfziger- 
Jahren  jenseits  oo  hinaus,  d.  h.  das  Auge  ist  für  convergente  Stralilen  eingestellt. 
Es  ändert  sich  also  die  llefraction  des  Auges,  dasselbe  wird  hypermetropisch.  Diese 
Tlmtaache  hat  mit  der  Abnalune  der  Accunmiodation  nicLta  jsu 
tbiin.  Sie  beruht  auf  einer  Abnahme  der  Brechkraft  des  Auges 
in  Fulge  der  Altersverandernng  der  Linse.  Man  kann  sich  die 
üptisclie  Wirkung  dieses  Vorganges  durch  folgendes  Schema 
(Fig,  2H8)  klarmachen.  »Solange  die  Scleroae  auf  die  centralen 
Liüsenschichten  beschränkt  ist.  ist  der  Kern  k  klein.  Derselbe 
stellt  ein  dichtes  und  fast  kugeliges  Gebilde  von  grosser  Brech- 
kraft dar.  Die  weniger  dichte  Rinde  rr  umgibt  diesen  Kern 
schalenartig.  Die  Krümmung  der  Schale  ist  an  der  inneren 
(concaven)  Seite  aliLrker  als  an  der  äusseren  (convexen).  Die 
Schale  wirkt  daher  wie  ein  negativer  Meniscus  (Seite  775).  d.  h.  zerstreuend,  Dia 
Kinde  vermindert  daher  um  ein  Gewisses  die  Brechkraft  des  Kernes,  welcher  ver- 
möge seiner  grösseren  Dichte  und  Krümmung  starker  brechen  würde  als  die  Linse 
Fucha,  Atigcrilioilkuitde.  10.  Aufl.  51 


Kig.  298. 


im  Ganzen.  Wenn  liri  höheren  Alter  die  Sclerose  auf  die  Rinde  äbergreift,  »o 
werden  die  beiden  Memscen  in  Folge  der  groBseren  Dichte  stärker  zerstxenend 
wirken  und  nehmen  min  mehr  von  der  Brechkraft  des  Kornea  weg  als  frQJier. 
Das  emmetropische  Auge  wird  dadurch  etwas  hyperraetropisch,  während  das  myo- 
pische Auge  weniger  kurzsichtig  wird,  ja  geringe  Grade  von  Kunsichtigkeit 
können  im  Alter  ganz  Tersch winden. 


Die  Abweichungen  des  Auges  von  der  Norm  in  optischer  Beziehung 
können  sich  auf  die  Rt'fraction  oder  auf  die  Accommodation  beziehen. 
Die  Anomalien  der  Refraetion  sind  von  denen  der  Accommodation,  mit 
welchen  sie  bo  liäniig  zusammengeworfen  werden,  streng  zu  scheidni. 
Ein  Auge,  dessen  Refraction  von  der  normalen,  emmetropisc-hen  ab- 
weicht, hat  eine  unrichtige  optische  Einstelhing:  wir  bezeichnen  daher 
ein  solches  Auge  als  ametmpiecli.  Es  gibt  drei  Arten  von  Ametropie: 
Myopie,  Hypermetropie  und  Astigmatismus.  Wenn  die  Refraction  beider 
Augen  verschieden  ist,  so  spricht  man  von  Anisometropie. 


m,  CapiteL 

Mjopte. 

§  143.    Die  Kurzöichtigkeit,  Myopie  M,   ist  jene  optischa 

Einstellung  des  Auges,  bei  welcher  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Strahlen  vor  der  Netzhaut  sich  vereinigen.  Die  Strahlen  sind  dalier, 
wenn  sie  die  Netzhaut  treffen,  schon  wieder  divergent  und  bilden 
auf  derselben  einen  Zerstreuung.skreis  (Fig.  299  ««i).  Ein  scharfes  Bild 
entsteht  nur  dann  auf  der  Netzhaut,  wenn  die  Strahlen  mit  einer  ge- 
wissen Divergenz  zum  Auge  gelangen,  was  der  Fall  ist^  wenn  sie  von 
einem  nahe  gelegenen  Punkte  N  (Fig.  299)  herkommen.  Dieser  Punkt 
ist  der  Fernpunkt,  d,  h,  derjenige  Punkt,  für  welchen  das  kurzsichtige 
Auge  im  Zustande  der  Accommodationsruhe  eingestellt  ist.  Der  Fern- 
punkt liegt  hier  also  in  endlicher  Entfernung.  Je  stärker  die  Kurzsichtig- 
keit ist,  desto  weiter  vor  der  Netzhaut  schneiden  sich  die  parallel  auf- 
fallenden Strahlen,  desto  mehr  divergent  raiissen  die  Strahlen  sein, 
um  auf  Her  Netzhaut  vereinigt  zu  werden,  desto  näher  dem  Auge  liegt 
also  E.  Der  Grad  der  Kurzsichtigkeit  wird  deshalb  durch  die  Entfernung 
von  i?  bestimmt 

Bestimmung  der  Myopie.  Man  kann  die  Entfernung  des  Ü 
vom  Auge  direct  messen,  indem  man  feine  Drackschrift  so  lange  vom 
Auge  entfernt,  bis  sie  anfängt,  unlesörlich  zu  werden.  Diese  Methode 
eignet   sich  jedoch   nur  für  hnhe  Grade  von  Myopie,    so    dass    man   hh 
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vorzieht,  die  Lage  des  Ii  mit  Cuncavgläsero  zu  bestimmen.  Nehmen  wir 
an,  das  Äugo  habe  einen  solchen  Grad  von  Kurzsiclitlgkt*it,  dass  sich  der 
Fernpunkt  desselben  50  cm  vor  dem  Auge  befindet  (Fig.  300  F) ;  die  von 
diesem  Pimkte  ausgehenden  Strahlen  vereinigen  sich  als^o  in  der  Netzhaut 
(in/).   Wie  konnte  man  es  machen,  dnss  diese«  Auge  paralU^h*  Strahletj 


Fit.'.  M^. 
Gang  der  Strahlen  iik  einem  karsSRichlig^Jt  An<;c. 

deutlich  sieht,  d.  h.  auf  der  Netzhaut  vereinigt?  Wenn  man  ihnen  die- 
i?elbe  Richtung  gibt,  welclie  die  vom  Fernpnnkte  knnimendtm  Strahkm 
haben,  Man  erreicht  dies  dadurch,  das3  man  ein  Coneavglas  L  von  50  cm 
Brennweite,  also  — 2D  dem  Auge  vorsetzt.  Parallele  Strahlen  wenlen 
durch  dieses  Glas  so  divergent  gemacht,  als  ob  sie  von  dessen  Brenn- 


V\^.  liÜO. 
Corruetion  der  Myo]ne  ilnrclj  eine  Concay!  iusi». 

punkte  kämen  (siehe  vSeite  772).  Derselbe, liegt  50cm  weit  vor  dem 
Glase,  also  an  derselben  Stelle,  wo  der  Fernpunkt  des  Auges  sich  be- 
findet (in  F).  Somit  erhalten  die  parallelen  Strahlen  eine  solche  Richtung, 
jiIä  üb  liiv-  vom  Ft'rnpunkte  des  kurzsichtigen  Auges  kiinieii,  und  werden 
daher  auf  der  Netzbaut   dessi^lben    zu    einem   scharfun  Bilde    vereinigt 

5l« 
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(die  Entfernung  des  Glases  vom  Auge    ist   bei    dieser  Betrachtung 
nachlässigt). 

Die   im    vorstehenden  Beispiele   durchgeführte  Deduction    gilt  für 
alle   Grade   von   Myopie.    Man   kann   daher   den   Satz   aufstellen:    ei 
kurzsichtiges  Auge  sieht  in  die   unendHche  Entfernung  mit  demjenige 
Concavglasc   deutlich,    dessen  Brennweite   gleich  ist  dem  Abstände  de« 
Fempunktes  vom  Auge.    Desgleichen  kann  man  umgekehrt  sagen:  Die 
Brennweite  desjenigen  Concavglases,  mit  welchem  das  kurzsichtige  Äug 
in    die  Ferne    scharf   sieht,    gibt    die  Entfernung  des  Fernpunktes  vom 
Auge,  also  den  Grad  der  Myopie  an.    Wenn  Jemand  mit  — bD  in  di 
Ferne  deutlich  sieht,  ist  sein  /f=  20  cm  (100  :  5^20).  Man  gibt  aber, 
um  den  Grad  der  Kurzsichtigkeit  zu  bezeichnen,    gewöhnlich  nicht  die 
Lage  von  B,  sondern  direct  dit>  Brechkraft  des  corrigirenden  Glases  an, 
schreibt  also  M=^bD* 

Wenn  man  einem  Äuge,  dessen  M:=bD  ist,  ^6/)  vorsetz 
würde  dasselbe  denntjch  deutlich  in  die  Ferne  sehen;  die  eine  Dioptrie, 
um  welche  das  Glas  zu  stark  ist,  würde  durch  eine  entsprechende 
Anspannung  der  Accommodation  neutralisirt  werden.  Da  bei  Myopi 
oft  eine  Neigung  zum  Accommodiren  besteht,  ist  es  gar  nicht  selten, 
Kiirzsiclitige  yM  finden,  welche  ubercf»rrigirende  Gläser  tragen.  Um  bei 
der  Bestimmung  der  Myopie  nicht  in  denselben  Fehler  zu  verfallen 
und  die  Myopie  grösser  zu  finden,  als  sie  ist,  muss  man  als  corri* 
girendes  Glas  das  seh  wä  chste  Concavglas  ansehen,  mit  welchem  dof 
Myope  deutlich  in  die  Ferne  sieht.  Behufs  Bestimmung  der  Myopie 
geht  man  daher  in  folgender  Weise  vor:  Man  stellt  den  Myopen 
in  6  m  Entfernung  von  der  S  n  e  1 1  e  n*s  c  h  e  n  Tafel  auf  und 
setzt  ihm,  allmälig  von  den  schwächeren  zu  den  stäi^ 
kereii  ansteigend,  so  lange  Concavgläser  vor,  bis  die 
beste  S  erreicht  wird,  welche  in  dem  speci ollen  Falle 
überhaupt  zu  erreichen  ist.  Das  Rchwächst©  Concavglas^ 
mit  welchem  diese  S  erhalten  wurde,  gibt  den  Grad  der 
Myopie  an. 

Diese  von  Donders  angegebene  MetlKule  der  Bestimmung  der 
Myopie  ist  die  allgemein  gebri'iuehlie]i<!,  8ie  ist  ziemlich  zeitraubend, 
da  man  nur  allmalig  von  den  schwächeren  zu  den  stärkeren  Gläsern 
übergehen  darf  und  daher  oft  eine  grössere  Zahl  von  Gläsern  vorset^sen 
muss,  bis  man  zum  corrigirenden  Glase  kommt.  Man  hat  deshalb  daran 
gedacht,  auf  raschere  Art  nicht  blos  die  Myopie,  sondern  die  Refraction 
überhaupt  zu  bestimmen,  und  zwar  durch  Apparate,  welche  man  Opto- 
meter ninint.  Dii'selhen  sind   nach   verschiedt^rjeu  FVincipien  construirt. 
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Die  ou'istt^ii  iH^sti'Iien  aus  eintno  l'rubeübjecti',  nach  \vt4clit*m  da??  Auge 
durch  eine  einzige  oder  dureh  zwei  combinirto  Linsen  siolit.  Entweder 
durch  Verschiebung  des  Objectes  oder  durch  Verschiebung  der  Linsen 
kann  man  den  Strahlen,  welche  in  das  Auge  dringen,  eine  pnrallek\ 
divergente  oder  convorgente  liichtimg  geben  und  dieselben  damit  ihn 
verschiedenen  Refractionsfehlem  anpassen.  Die  Refraction  wird  dann  ein- 
fach an  einer  Scala,  welche  am  Instrumente  angebracht  ist»  abgelesen. 
Trotz  des  Vortheiles  einer  fast  augenblicklichen  Bestimmung  der  Re- 
fraction liahen  &icli  diese  Instrumente  doch  nicht  eingebürgert,  weil  man 
die  Refraction  mit  deniJielbeu  in  der  Regel  m  hoch  findet.  Die  in  das  In- 
stjument  blickende  Person  spannt  nämlich  ihre  Accommodation  an, 
ohne  es  selbst  zu  wissen.  Wollte  man  die  riclitige  Refraction,  d.  h.  die 
Einstellung  des  Auges  bei  Ersctdaffung  der  Accoraraodation  finden,  .so 
müsste  man  die  Accommodation  zuerst  durch  Atropin  lähmen,  was  für 
den  Patienten  eine  beträchtliche  Störung  und  Belästigung  mit  sich  bringt. 

Die  Bestimmung  der  KurzRichtigkeit  mittelst  Brillen  oder  Optt> 
meter  heisst  die  subjective  Methode,  w^eil  sie  auf  ihn  Angaben  des 
Patienten  beruht.  Aus  diesem  Grunde  sind  ihre  Resultate  nicht  immer 
genau.  Es  geschieht  oft,  dass  durch  Anspannung  der  Aecummodation 
seitens  des  Patienten  ein  höherer  Grad  von  Myopie  vorgetäuscht  wird, 
als  wirklich  existirt.  Ausserdem  ist  man  vom  guten  WilhMi  und  von  der 
Intelligenz  des  Patienten  abhängig.  Oft  hat  man  es  mit  Simulanten  zu 
thun,  welch©  ihre  Kurzsichtigkeit  absichtlich  höber  ersclieinen  lassen 
wollen,  z.  B.  um  vom  Militärdienste  befreit  zu  werden.  Desgleichen  ist 
bei  kleinen  Kindern  diese  Methode  nicht  anwendbar.  Für  alle  diese 
Fälle  passt  die  objective  Methode^  w^elche  in  der  Feststellung  des 
Refractionszustandes  durch  den  Augenspiegel  besteht  und  dalier  von 
den  Angaben  des  Patienten  unabhängig  ist  (siehe  Seite  26).  Auch  wenn 
man  mittelst  der  suhjectiven  Prüfung  den  Grad  der  Kurzsichtigkeit 
bereits  festgestellt  hat,  sollte  das  Resultat  jedesmal  durch  die  objective 
Refractionsprüfung  controlirt  werden. 

Ursachen  det-  Myopie,  Die  Vereinigung  paralleler  Strahlen  vor  diT 
Netzhaut,  welche  das  Wesen  der  Myopie  ausmacht,  kann  im  Allgemeinen 
auf  doppelte  Weise  zu  Stande  kommen. 

1.  Die  B  rech  kraft  des  Auges  ist  abnorm  gross,  so  dass  die 
parallelen  Strahlen  zu  stark  convergent  gemacht  werden;  die  Netzhaut 
liegt  dabei  an  ihrer  normalen  Stelle.  Die  Ursache  der  vermehrten  Brech- 
kraft  kann  in  der  Hornliaut  oder  in  der  Linse  liegen.  Von  Seite  der 
Hornhaut  führt  vermehi-te  Wölbung  zur  Myopie.  Diese  findet  sich 
also  bei  Ektasien  der  Horuhaut  verschiedenster  Art^   am  stärksten  und 
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deutlichsten  aber  )mm  Komtuconug,  wiu'l  hier  die  Hornhaut  glelchiöitlj 
ihr©  Durchsichtigkeit  bewahii  hat.  Die  thireh  vermehrte  Horjiliautwolbun| 
bedingte  Myopie  ist  immer  mit  einein  hetrüchtlichen  Grade  von  Asty 
matisnms  verbunden. 

Die  Linse  kann  entweder  durch  vermehrte  Wölbung  oder  durrl 
erhöhte  Dichtigkeit   die  Brechkraft  des  Auges  über  die  Norm   erhöhen.! 
Es  kommen  hier  folgende  Fälle  in  Betracht:  a)  Bei  Luxation  nimmt  di< 
Linse  eine  vermehrte  Wölbung  an,  weil  die  Spannnng  durch  die  ZonuJi 
wegfällt.  Handelt  es  sieh  um  Luxafion  der  Linse  in  die  vordere  Kammer^ 
80  trägt,  auch  die  Yorrückung  der  Li nsu  zur  Vermehrung  der  Broehkraft  bei,j 
weil  mit  der  Linse  der  Hauptbrennfjunkt  des  ganzen  brechenden  Systems 
sich  nach  vorne  verschiebt,  b)  Die  Accommodation,  welche  die  Wölbnnj 
der  Linse  erhöht,  kann  dauernd  angespannt  bleiben  und  so  lange  dieser^ 
Accommodationskrampf  bestellt,  ist  Kurzsichtigkeit  vorhanden.   Dieselbe 
verschwindet,   wenn  durch  Atropin   die  Accommodation    gelähmt   wi 
c)  Kurzsichtigkeit  in  Folge  vermehrter  Dichtigkeit  der  Linse  stellt  siel 
nielit  selten  im  Beginne  der  Cataracta  «enilis  ein  (siehe  Seite  481). 

2.  Die  Brechkraft,   des  Auges   ist   normal,   so   dass  die  pantlleten 
Strahlen  an  der  gewöhnliehen  Stelle  zur  Vereinigung  kommen,  aber  di< 
Netzhaut  liegt,  zu  weit  liinten.  Die  Ursache  da\^on  ist  die  Verlängernng^ 
der  Augenaxe,  weshalb  man  diese  Art  von  Myopie  nh  Äxenmyopie 
bezeichneL  Die  Ausdehnung  der  Sclera,   wodurch  die  Verlängerung  des 
Auges  bedingt  wird,    kann    den    vorderen  oder  hinteren  Abschnitt  dei 
selben   betreffen,    Ersteres   finden   wir  nach  Scleritis,    bei    welcher   di< 
an  die  Hornhaut   angrenzende  Zone   der  Sclera   durch  die  Entzündunj 
erweicht   und    dann    durch    den    intraoculären    Druck   ausgedehnt    wii 
(siehe  Seite  271).    Weitaus   am    häufigsten   aber  ist   der  Sitz  der  Au*-j 
dehnung   im    liinteren    Abschnitte   der   Sclera,   welche   als    Staphylomi 
posticum  Scarpae  nach  rückwärts  ausgebaucht  ist.  Dies  ist  die  gewöhn- 
liche, typiöcho  Form  der  Myopie,  welche  daher  eine  besondere  Besprechung 
verdient. 

Typische  Myopie. 

§  144.  Die  Kurzsichtigen  sehen  in  die  Ferne  undeutlich,  weil| 
in  Zerstreuungskrei^en.  Um  diese  zu  verkleinern  und  dadurcli  be«serl 
zu  sehen,  kneifen  sie  die  Lidor  zusammen  und  stellen  auf  dicvse  Weise] 
eine  stenopüisclie  Spalte  her.  Von  diesem  Blinzeln  s^tammt  oben  der 
Name  Myopie*). 


E?lhe  , 
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♦)  Von  li'kiv.  sddieMCQ.  blinzeln  uud  w^. 
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In  der  ^älu!  suhen  dif  My<)püu  gut  und  iiaben  dabei  den  Vor- 
theiJ,  wenig  oder  keine  Acconimodation  dazu  zu  braueben.  Di«  Acconimo* 
datinnsbreito  v<^rhält  sich  im  kurzsichtigen  Auge  (abgesehen  von  den 
hohen  Gnidi^n  der  Myopie)  wie  im  emmetrnpischen.  Es  ist  nur,  da 
R  in  endlicher  Entfernung  liegt,  da:*  ganze  Acennimndationsgebiet 
dem  Auge  näher  gerückt,  wie  aus  Fig.  293,  3  ersichtlich  ist,  wo  da» 
Aceommodationsgebiet  zwischen  10 — 5  cm  vor  dem  Auge  liegt.  Der 
Myope  hat  deshalb  bei  der  Beschäftigung  in  der  Nähe  eine  geringere 
Accommodation  als  der  Emmetrope  oder  selbst  gar  keine  Accommt»- 
dation  nöthig.  Es  werde  z.  B,  die  Arbeit  in  einer  Entfernung  von 
H3  cm  geleistet.  In  diesem  Falle  hat  der  Emmetrope  eine  Accommc»- 
dation  von  3/i  nöthig.  Ein  Myope  von  jV=  1 D  braucht  nur  2 1)  Accnninm- 
daiion,  ein  solcher  von  M^=3D  aber  gar  keine,  da  ja  i?ein  Fernpunkt 
in  der  Arbeitsdistanz  liegt.  Sobald  also  die  Myopie  einen  gewisisen  Grad 
erreicht,  wird  die  Accommndatiun  nicht  mehr  benützt  (vorausgesetzt, 
dass  keine  Gläser  getragen  werden).  Bei  hochgradiger  M  ist  daher  die  A 
in  der  Regel  nicht  normal,  sondern  vermindert. 

Die  Presbyopie  tritt  bei  Myopen  später  als  hei  Emmetropen 
«►der  gar  nicht  auf.  Die  Abnalime  der  ElaHticitat  der  Linse  vullzieht 
sich  zwar  im  myopischen  Auge  ebenso  wie  in  jodeni  anderen,  doch 
macht  sie  sich  praktisch  nicht  so  fühlbar.  Wonn  Jemand  eine  M^=:.3D 
hat,  so  liegt  sein  Fernpunkt  in  3ri  cm  und  blt^ibt  stets  dort,  auch  wenn 
der  Mann  noch  so  alt  wird.  In  die-scr  Distanz  wird  also  für  das  ganze 
Leben  deutlich  gesehen;  der  einzige  Cnterschied  gegen  früher  würde 
sein,  dass  der  Betreffende,  wenn  er  im  hohen  Alter  die  Accommodation 
verloren  hat,  nicht  mehr  in  grösserer  Nähe  als  33  cm  sehen  kann, 
was  er  aber  ohnehin  für  gewöhnlich  nicht  braucht.  Ein  solcher  Kurz- 
sichtiger wird  also  überhaupt  nicht  presbyopisch.  Myopen  geringeren 
Grades  w^erden  wohl  presbyopisch,  aber  später  als  Emmetropen.  Der 
Zeitpunkt,  wann  die  Presbyopie  eintritt,  d.  h.  der  Nahepunkt  über 
33  cm  hinausrückt,,  iässt  sich  für  jeden  Fall  leicht  berechnen,  wenn 
man  den  Grad  der  Myopie,  sowie  die  Ä  der  verschiedenen  Lehens- 
alter kennt. 

Die  Klagen  der  Myopen  sind  je  nach  dem  Grade  der  Myopie 
verschieden.  Bei  den  niederen  Graden  ist  das  Sehen  in  die  Feme  zwar 
nicht  scharf,  doch  für  die  gewöhnlichen  Zwecke  oft  hinreichend,  ao  dass 
viele  solche  Kurzsichtige  sieh  keiner  Brillen  bedienen.  Für  die  Arbeit 
in  der  Nähe  gelten  massig  kurzsichtige  Augen  als  sehr  brauchbar, 
weil  >*ie  mit  wenig  Accommudatiou  arbeiten  uiul  auch  spät  oder  gar 
nicht  presbyopisch  werden. 
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Anders  Vfirlmlt  sich  die  Sache  bei  den  köliereu  Gradi^a  dur  Kurz- 
i*iclitigk(.nt.  Hier  wird  nicht  blos  über  das  undeutliche  Sehen  in  der 
Entfernung  geklagt,  sondern  auch  über  Mangel  an  Ausdauer  bei  der 
Arbeit  in  der  Nähe.  Wegen  der  kurzen  Entfernung  des  Fernpunktes 
ieit  nämlich  eine  bedeutende  Convergenz  erforderlich^  welche  überdies 
dadurch  erschwert  wird,  dass  in  Folge  des  Wegfalles  der  Accommo- 
dation    der   Impuls    zur  Convergenz   zu    gering   ist.     Es   besteht   dalier 

latente  Divergenz,  durch  welche 
die  Beschwerden  der  musculären 
Asthenopie  entstehen.  Indem  dio 
latente  Divergenz  manifest  wird, 
kann  sich  ein  Strabismus  divergens 
entwickeln,  welchen  man  daher  am 
häufigsten  im  Gefolge  starker  Kurz- 
sichtigkeit antrifft. 

Bei  hochgradiger  Kurzsichtig- 
keit wird  auch  durch  Gläser  oft 
kein  befriedigendes  Sehen  in  die 
Ferne  erreicht,  weil  krankhafte  Ver- 
änderungen irn  Augenhintergrunde 
bestehen.  Aus  demselben  Grunde 
ist  auch  das  Sehen  in  der  Nähe  trotz 
der  grossen  Annäherung  an  das  Ob- 
ject  häufig  mangelhaft.  Dazu  kom- 
men Klagen  über  rasche  Ermüdung 
der  Augen,  über  grosse  Empfind- 
lichkeit gegen  Licht,  sowie  Über 
fliegende  Mucken.  Die  letztere  Er- 
scheinung findet  sich  zwar  auch 
in  gesunden  Augen  (Seite  519),  das 
kurzsichtige  Auge  aber  nimmt  die 
fliegenden  Mücken  leichter  und  in 
grösserer  Anzahl  wahr.  Dies  kommt  daher,  dass  kurzsichtige  Augen  ohne 
Brillen  Alles  undeutlich  sehen  und  auf  diesem  verschwommenen  Grunde 
die  Trübungen  sich  b+'sser  abheben;  bei  den  höheren  Graden  der  Kurz- 
sichtigkeit pHegen  überdies  pathologische  Glaskörpertrübungen  vorhanden 
zu  sein.  Die  fliegenden  Mücken  sind  nicht  selten  eine  Quelle  bestän- 
diger Belästigung  und  Bcängt^tigung  für  den  Kurzsichtigen. 

Die  o  b  j  ü  c  t  i  V  e  Unters  u  c  h  u  n  g  des  kurzsichtigen  Auges  zeigt, 
dass  dasselbe   länger   als   ein   normales   ist   (Arlt).    Die  Verlängerung 


Fig.  :ioi. 

(^a«r«cttui  tt  «iuof  kurzBichtigeu  Auges 
von  SS  mm  Axenlänge.  Vergr.  2/1.  — Die  Ektatie 
^Staphyloma  poKtinun),  welche  den  liinteren  Ab* 
acbnitt  dea  Aagea  eianimmt,  reidit  von  e  Mb  et- 
Im  Bereiche  dertelbeu  ist  die  Sclera  Mhr  Tarduntil 
and  laust  dort»  wo  sie  iü  die  Sehnorreiivcheideii 
abergeht,  ihre  Ulätter  auwainanderweichen,  ho  dwi^ 
der  tntervBginale  Roam  an  winem  Ende  «rweitert 
iit,  and  Kwar  an  der  tiaaalea  Seite  n  mehr  aU 
all  der  temporalen  t.  Der  Sehnerv  «  £cigt  inner- 
halb dea  Fonunen  adeni«  eine  Krüntniuiit;  no^-h 
aosaen.  Im  Beralrhe  des  Stapbjrloina  ^Kisticauv 
beetaht  bintere  GlaHkurp«rabbebang  b ;  aof^U  vor- 
dere Gla«koq)«rabhebang  v  ist  in  dieeein  Auge 
varhanden.  Die  vordere  Kammer  ist  sebr  tiofj,  d«r 
Ciliark5rper  apringt  wenig  vor. 
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wird,  WH*  i\iv  Seetion  tsuldior  Äugen  i*rgibt,  diucL  AutJck'liiiuiig  der 
Sclera  am  liinteren  Pole  bewirkt  (Fig.  301).  Bei  starker  Kurzsiclitigkeit 
ist  (He  Vergrössening  det?  Augapfels^  schon  am  Lebenden  zu  erkennen. 
Das  Auge  ragt  w^eit  hervor  —  Glotzauge;  lässt  man  dasselbe  stark  naeli 
der  Nase  hinwenden,  so  erscheint  im  äusseren  Theile  der  Lidspaitf 
die  Aeqiiatorgegend,  welche  nicht  wie  beim  normalen  Auge  mit  st-arker 
Krümmung  nacli  rückwärts  umbiegt,  sondern  ganz  wenig  gewölbt,  fast 
Wach  nach  rückwärts  verläuft.  Stark  kurzsielitige  Augen  zeichnen  sich 
auch  gewöhnlich  durch  eine  tiefe  vordere  Kammer  und  eine  weite 
Pupille  aus. 

Die  wichtigsten  Veränderungen  l>ei  Myopie  sind  diejenigen,  welche 
ihren  Sitz  im  Augenhintergrande  haben  und  durch  die  Äugenspiegel- 
ontersuchung  erkannt  w^erden.  Dieselben  sind  durchschnittlich  umso- 
mehr  ausgebildet,  je  höher  der  Grad  der  Kurzsichtigkeit  ist.  »Sie  be- 
treffen vor  Allem  die  Aderhaut  und  die  Netzhaut,  welche  sow^ohl  im 
Umkreise  der  Papille  als  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  atrophisch 
w^erden  (siehe  Seite  411).  Die  letztere  »Stelle  ist  auch  der  Lieblingssitz 
von  Netzhautblutungen.  Im  Glaskörper  bilden  sich  zahlreiche  Hottirende 
Trübungen  mit  gleichzeitiger  Verflttssignng  desselben.  Die  Folgen  der 
Degeneration  des  Glaskörpers  äussern  sich  an  der  Linse  und  an  der 
Netzhaut.  An  erste rer  entstehen  Trübungen  und  in  Folge  von  Atrophie 
der  Zonula  Zinnii  Schlottern  und  selbst  Luxation;  an  der  Netzhaut 
kommt  es  zur  Abhebung. 

Die  meisten  Fälle  von  Myupit^  sind  solche  niederen  Grades,  welche 
sich  während  der  Jugend  entwickeln  und  nach  Vi>llendung  des  Körper- 
wachsthums  zum  Stillstände  kommen  —  s  t  a  t  i  o  n  ä  r  e  M  y  o  p  i  e.  In 
anderen  Fällen  dagegen  erreicht  die  Kurzsichtigkeit  schon  in  der 
Jugend  eine  beträchtliche  Höhe  und  bleibt  dann  nicht  stehen,  sondern 
nimmt  w^ährend  des  ganzen  Lehens  stetig  zu,  so  dass  sie  schliesslich 
die  höchsten  Grade  erreichen  kann  —  progressive  Myopie.  Diese 
Fälle  sind  es  hauptsächlich,  welche  zu  verderblichen  Verändemngen  im 
Augeninnern  füfiren  und  die  Kurzsichtigkeit  in  Walirheit  als  eine 
Krankheit  des  Auges  und  sogar  als  eine  schwere  Krankheit  erscheinen 
lassen,  welche  im  höheren  Alter  sehr  nft  zu  Schwachsichtigkeit  oder 
selbst  Erblindung  Veranlassung  gibt. 

§  145.  Ursachen  der  KurzsichÜgkeit.  Die  Kurzsichtigkeit  wird 
nur  ausnahmsweise  schon  mit  zur  Welt  gebracht,  indem  angeborener 
Langbau  des  Auges  besteht.  Die  Regel  ist,  dass  die  Myopie  in  der 
Jugend  sich  entwickelt,  in  jener  Zeit,  wo  bei  raschem  Wachsthum  des 
ganzen  Körpers   gleichzeitig   bedeutende    Anforderungen    an    die   Augen 
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rliirf*li  Hii^  Srhult^  oflor  (\\v  Arbeit  gestt*l!t  werden.  Es  ist  liiircli  ni 
Untersuchungen  fi't*tgt'.stt?llt  worden,  dass  die  erworbene  Kurzsichtigkeit 
fast  au8schlie!?slicli  bei  solchen  Personen  sich  findet,  welche  ihrt?  Angen 
mit  Nahesehon  anstrengen  müssen.  Diese  sind  einerseits  die  Mitglieder 
der  gebildeten  Classen,  welche  den  Studien  obliegen,  andererseits  dtw- 
jenigen  Handwerker,  welche  feine  Arbeiten  zu  verrichten  haben,  wie 
Schneider,  Näherinnen,  Schriftsetzer,  Lithographen  u.  s.  w.  Es  unterliegt 
alsM  keinem  Zweifel,  dass  die  Veranlassung  zur  Knrzsichtigkeit  durch 
die  Nahearbeit  gegeben  w^ird.  Bei  dieser  kommen  zwei  Factoren  in 
Betracht,  die  Accommodation  und  die  Convorgenz,  durch  deren  Zu- 
sammenwirken die  Ausdetmung  des  hinteren  Augenpoles  zu  Stande 
kommt,  —  Wenn  nun  auch  die  Anstrengung  der  Augen  in  der  Nähe 
die  Ursache  der  Knrzsichtigkeit  ist,  so  werden  doch  nicht  alle  Personen^ 
welche  sich  dieser  Anstrengung  unterziehen,  wirklich  kurzsichtig,  sondern 
nur  ein  Bruchtheil  derselben.  Bei  letzteren  miitssen  also  ausserdem 
mtch  bescmdere  Factoren  vorhanden  sein,  welche  die  Ausbildung  der 
Kurzsichtigkeit  durch  die  Nahearbeit  begünstigen.  Als  solche  Factoren 
kennen  wir:  1.  Eine  Disposition  zur  Myopie,  welche  ohne  Zweifel 
in  bestimmten  anatomischen  Verbältnissen  liegt,  wne  geringere  Wider- 
gtandsfdiiigkeit  der  Sclera,  Besonderheiten  im  Verhalten  der  Augen- 
muskeln, des  Sehnerven  u.  s.  w.  Da  sich  anatfmnsehe  Eigeuthümlichkeiten 
leicht  vererben,  erklärt  sieb  auch  die  Erblichkeit  der  Kurzsichtigkeit. 
Die  Kinder  kurzsichtiger  Poltern  werden  zwar  nicht  kurzsichtig  geboren; 
wenn  sie  aber  unter  solche  Verhältnisse  kommen,  welche  der  Ent- 
wicklung der  Kurzsichtigkeit  günstig  sind,  zeigen  sie  grössere  Neigung, 
kurzsichtig  zu  werden,  als  die  Kinder  normalsichtiger  Eltern.  2.  Solche 
Umstände,  welche  zu  grösserer  Annäherung  der  Arbeit  zwingen 
und  dadurch  eine  abnorm  starke  Accommodation  und  Convergenz  er- 
heischen. Dies  ist  der  Fall,  w^enn  besonders  feine  Arbeit  geleistet 
werden  soll  oder  wenn  bei  unzureichender  Beleuchtung  gearbeitet  wird^ 
ferner  wenn  die  Sehschärfe  herabgesetzt  ist  (durch  Homhautflecken, 
Linsentrlibimgen^  Astigmatismus  u.  s,  w.),  wodurch  eine  grössere  An- 
näherung an  die  Gegenstände  erforderlich  wini  (siehe  Seite  784). 
3.  Latente  Divergenz,  Dieselbe  macht  sich  umaomehr  geltend,  je  höher 
die  Kurzsichtigkeit  ist  und  je  näher  daher  die  Gegenstände  gehalten 
werden  müssen.  Sie  erschwert  die  Convergenz  und  leistet  dadurch  dem 
Fortschreiten  der  Kurzsichtigkeit  Vorschub. 

Therapie.  Es  ist  unmöglich,  d<*n  Langhau  des  Auges,  welcher  der 
Kurzsirhtigkeit  zu  Otunde  liegt,  /u  Iteseitigen.  Wir  müssen  uns  daher 
darauf  beseliräiiken,  (Inreh  entsprechende  Gläser  für  das  deutliche  Sehen 
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zu  srtrgt'n  und  dir  Arbt^it  in  rler  Näht*,  srjwoit  sie  gestatiet  ist,  ohne 
Ermüdung  mögiicli  zn  machen.  Ferner  mnm  der  ProgreBsiun  der  Kurz- 
sichtigkeit  nacli  Mögliclikeit  gesteuert,  und  etwaige  Complicationen 
bekämpft  werden. 

In  Bezug  iiuf  das  B  r  i  1 1  e  n  t  r  a  g  e  n  der  Kurzsichtigen  gelten 
folgendts  Grundsätjse :  Bei  den  niedrigen  Graden  der  Kurzsichtigkeit, 
bis  zu  etwa  2  D^  genügt  es,  Brillen  für  die  Ferne  zu  verordnen,  falls 
überhaupt  der  Wunsch  nach  solchen  geäussert  wird.  Für  die  Nähe 
sind  Brillen  nicht  nöthig,  da  ja  auch  ohne  solche  in  hinreichender 
Entfernung  —  bis  zu  50  cm  und  darüber  —  gesehen  werden  kaun.  — 
Bei  den  mittleren  Graden  der  Kurzsichtigkeit,  d.  i.  von  2D  bis  un- 
gefähr 7  D^  sind  Gläser  nicht  blos  für  die  Ferne,  sondern  aucli  für 
die  Nähe  nöthig.  Die  Arbeit  müßste  eonst  zu  nahe  gehalten  werden 
und  würde  eine  ntarke  Convergenz  erfordern,  welche  sowrtld  zur  Er- 
müdung aln  zum  Forts^chreiten  der  Kurzsichtigkeit  Veranlassung  geben 
könnte.  Wenn  das  Auge  sonst  gesund  and  die  Accommodutionshreite 
hinreichend  gross  ist^  verordnet  man  ein  Glas,  welches  dauernd,  für 
die  Ferne  sowie  für  die  Nähe,  zu  tragen  ist.  Man  kann  das  corri- 
girende  Glas  oder  ein  etwas  schwächeres  gehen.  -  -  Wenn  die  Accomnio- 
datitm«breite  gering  ist,  sei  es  wegen  vorgeschrittenen  Alters  oder  aus 
anderen  Gründen,  so  wird  das  corrigirende  Glas  für  die  Nähe  nicijt 
vertragen.  Kurzsichtige,  welche  durch  viele  Jalire  beständig  ein  Glas 
getragen  haben,  finden,  wenn  sie  älter  werden,  dass  ihnen  das  Lesen 
mit  dem  Glase  immer  schwieriger  wird.  In  solchen  Fällen  muss  man 
zweierlei  Brillen  verordnen,  eine  stärkere,  nahezu  corrigirende  für  die 
Ferne  und  eine  schwache  für  die  Nähe,  welche  die  Arbeitsdistanz 
auf  die  gewünschte  Entfernung  hinausschiebt.  Das  Gleiche  gilt  für  die 
hohen  Grade  der  Myopie,  bei  welchen  gleichfells  für  die  Ferne  und 
die  Nähe  verschiedene  Gläser  gegeben  werden  müssen.  Wenn  die  Seh- 
schärfe in  Folge  von  Complicationen  sehr  vermindert  ist,  nützen  über- 
haupt Brillen  wenig  oder  nichts. 

Die  Verordnung  von  Brillen  für  Kurzsichtige  erfordert  viel 
Erfahrung  und  eine  genaue  Berücksichtigung  aller  Nebenumstände.  Auf 
keinen  Fall  sollte  die  Wahl  der  Brillen  dem  Optiker  überlassen  werden. 

Nebst  der  W^ahl  der  Brillen  muss  das  diätetische  Verhalten 
des  Patienten  sowohl  im  Allgemeinen  als  in  Bezug  auf  die  Augen  ge- 
regelt werden.  Dies  ist  um  so  wichtiger,  je  stärker  die  Myopie  ist  und 
je  mehr  ein  Fnrtschrerten  derselben,  sowie  Complicationen  zti  befürchten 
sinil.  Vor  AHem  nmss  dii-  Naliearheit  sc»  viel  als  ningli<:h  eingesdirärikt 
werden.  Diejenige  Arbeit,  welche  unter  allen  Umständen  geleistet  werden 
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miisi;:,  Süll  in  thunlichst  grosser  Entfernung  geschehen.  Um  dies  mög- 
lich zu  machen,  muss  auf  guten  Druck  der  Bücher,  ausreichende  Be- 
leuchtung, richtige  Haltung  beim  Lesen  und  Schreiben  u.  s.  w.  gesehen 
worden.  Die  Arbeit  des  Abends,  bei  künstlicher  Beleuchtung,  ist  nach 
Möglichkeit  einzuschränken.  Sehr  nützlich  ist  es,  die  Arbeit  öfter  zu 
unterbrechen  und  die  Augen  durch  Blicken  in  die  Feme  auszuruhen; 
bei  besonders  raschem  Fortschreiten  der  Kurzsichtigkeit  ist  selbst  das 
vollständige  Aussetzen  der  Studien  für  einige  2ieit  zu  empfehlen.  Junge 
Leute  mit  stark  progressiver  Myopie  sollen  darauf  aufmerksam  gemacht 
werden,  dass  sie  bei  der  Wahl  ihres  Berufes  dem  Zustande  ihrer  Augen 
Rechnung  tragen.  Berufsarten,  welche  beständiges  Lesen  und  Schreiben 
erfordern,  wie  die  des  Beamten,  Gelehrten  u.  s.  w.,  passen  für  solche 
Leute  nicht. 

Bei  den  höchsten  Graden  der  Kurzsichtigkeit  kann  man  die  Linse,  auch 
wenn  sie  durchsichtig  ist,  durch  Discission  entfernen  (Fukala).  Die  Operation 
eignet  sich  fär  jüngere  Individuen,  deren  Myopie  über  151)  betrftgt  und  welche 
noch  nicht  zu  starke  pathologische  Veränderungen  im  Augenhintergrunde  aufweisen. 
Das  Auge  kann  dadurch  der  Emmetropie  nahe  gebracht  werden,  so  dass  es  im  Stande 
ist,  ohne  Glas  in  die  Feme  deutlich  zu  sehen.  Man  darf  aber  nicht  übersehen,  dass 
man  durch  diese  Operation  die  Accommodationsfahigkeit  opfert  und  dass  dieselbe 
nicht  im  Stande  ist,  der  zunehmenden  Verlängerung  des  Augapfels  sowie  den 
dadurch  bedingten  Veränderungen  im  Augenhintergrunde  Einhalt  zu  gebieten. 

Der  anatomische  Nachweis  der  Vergrösserung  des  myopischen  Augapfels  wurde 
zuerst  durch  Arlt  geliefert  und  damit  das  Wesen  der  Myopie  ergründet  (1854). 
Scarpa  hatte  zwar  schon  früher  (1807)  die  der  Myopie  eigenthümliche  Ektasie  des 
liinteren  Augenpoles  gesehen,  aber  nicht  als  Ursache  der  Myopie  erkannt.  Die 
Grosse  der  Ektasie  steht  in  geradem  Verhältnisse  zur  Höhe  der  Myopie.  Bei  massiger 
Kurzsichtigkeit  nimmt  die  Ektasie  gerade  nur  den  hinteren  Pol  des  Augapfels  ein; 
bei  den  höheren  Graden  der  Myopie  jedoch  breitet  sich  die  Ektasie  so  weit  aus. 
dass  auch  der  Sehnerv  in  dieselbe  einbezogen  wird,  indem  er  ihr  seitlich  aufsitzt 
(Fig.  301  ecj).  Die  durch  die  Ektasie  bedingte  Verlängerung  des  Bulbus  kann  sehr 
beträchtlich  werden ;  es  gibt  Bulbi  bis  zu  3b  mm  Axenlänge.  während  das  normale 
Auge  nur  24  mm  lang  ist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  ektatischen  hinteren  Abschnittes  ergibt 
als  auffälligsten  Befund  eine  Verschiebung  der  Sclera  gegen  den  Sehnerven.  Es 
sieht  aus,  als  ob  der  Sehnervenstamm  vom  Foramen  sclerae  hinweg  nach  der 
Nasen  Seite  gezerrt  worden  wäre.  Da  aber  der  Sehnervenkopf  im  Foramen  sclerae 
fixirt  ist,  so  erfahrt  der  Sehnerv  an  seinem  Ende  eine  Biegung  (Fig.  301  und 
Fi«'.  302).  Die  äussere  Scheide  wird  dadurch  vom  Sehnerven  stamme  abgezogen 
und  zwar  besonders  an  der  nasalen  Seite.  An  der  Aderhaut  wird  die  Verschiebung 
dadurch  kenntlich,  dass  sie  an  der  temporalen  Seite  vom  Sehnerven rande  sich  entfernt 
hat,  während  sie  am  nasalen  Rande  über  die  Sehnervenscheibe  hinübergezogen  ist 
i?'ig.  .»02).  —  Die  Srlera  ist.  soweit  sie  in  den  Bereich  der  Ektasie  Hillt.  verdünnt,  so 
dass  sie  «»ft  nur  papierdünn  ist.  Dit*  darülter  liet:ende  .\derhant  und  Net7.haut  zeijjen 
neben  geringen   entzimdlichen  Veränderungen  liauptsächlich  die  Erscheinungen  der 
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Fig.  ^(i2.    Sebncrvencifttritt  bei  Myopie. 

A.  OpblbalmosliopUchtB  Bild  der  Papille.  Die  Papille  b—v  jit  etliptiach  mit  vcrtii'aler  ffronser  A%e. 
Sie  Aelgt  ia  ihttr  äasaören  Hälfte  diiö  gros««  pIiy«ologi*che  EicaTfction,  auf  d«reii  Gmna  die  granöii 
Tüpfel  der  Lamina  cnbroia  »ichtbar  «ind.  Träbrend  die  Centnlgef^s«  uni  inneren  Rande  d«r 
EKcaTatiori  auftauchen.  A.$i  den  temporalsn  Rand  der  Papille,  und  nieht  acharf  davon  ahgegreQüt» 
sehliesat  Bii:h  die  helle  Sichel  a~b  an  (Bbtrm'tiouiiHicbeli.  Dieselbe  i»t  von  weisser  Farbe  iwährend 
die  Papille  selbst  rutbliehi  ist)  nnd  von  bräunlichen,  langgezogenen  Flerken  bedftckt^  welche  Re^te  de« 
StrornapignieiiteB  der  Ad*rhaGt  »iad.  Der  temporale  Band  der  Sichel  i*t  scharf  und  die  aagreosende 
Aderhaut,  daselbst  etwas  stärker  pii^menttrt.  Im  Gegensätze  dazu  seigt  die  Aderbaui  in  der  Nachbar- 
«rliaJt  d«ia  nasale»  Pap iHeötaad«  eine  etwa»  hellere  Firbung,  von  c— rf,  wodurch  «ine  allerdings  nur 

angedeutete  gelbliehe  Sichel  auch  am  nasalen  Rande  der  Papille  entsteht  (Supertrartionssicbel). 
li,  LüngBscbnitt  durch  den  Sehnervunkopf,  VerpT.  11  1.  —  liier  fallt  die  Vensiehiing  des  Sehnerven 
gegenüber  dem  für  seinen  Durchtritt  bestimmten  LcK*he  in  der  Srlera  nnd  Chorioidea  in  die  Angen. 
Die  Sehnervenbündel  sind,  soweit  sie  durch  markhaltige  Fasern  gebildet  werden,  in  Folge  d^r 
Weigert'scheii  Haeuiatoxjliinfarbang  schwarz ;  xwitchen  ihnen  erkennt  man  die  bell  gebliebenen  Se[>ta 
und  die  Längascbnitte  dar  CentraJarterie  und  Centralv«ne.  Die  schwarze  Färbung  büri  Bi-barf  an 
der  Lamina  rribrosa  auf.  Vor  derselben  zeigt  der  Sebiiervenkopf  die  physiologische  Excavation  als 
Grube,  deren  Grund  an  d«r  tiefsten  Stelle  durcb  die  Lamina  mbrosa  gebiMet  wird.  Die  temporale 
Wand  der  Eiravation  dacht  sich  Tou  der  Netahaut  her  |tan«  allmalig  ab,  die  nasale  Wand  fällt  «teil 
ab  Tiud  lasst  dte  Durrhschnitte  der  Centratgefässe  eikenaen.  Der  Siehncrveusiainm  inserirt  sich  im 
(tanzen  sckief  an  den  Bulbus,  was  besonders  beim  Vergleich  mit  Fig.  215  auffällt;  am  stärksten  ist 
aber  die  Verzitbung  dnrt,  wo  der  Sehnerv  die  Sclera  und  Ghorioid«a  durchsetzt.  Die  temporale 
Wand  dee<  Scleroticu-cborioidealcanales  siebt  dadurch  theilweise  uuch  verno.  Sie  iat,  da  die  darübei-* 
liegende  Netsihant  durchsichtig  ist,  beim  Anblick  von  vorne  «mit  dem  Augensinegel)  als  eine  helle 
Sichel  licbthar,  welche  von  o  bis  a  reicht^  wo  das  Fifnnentepithel  beginnt.  Etwas  weiter  nach 
innen  ala  dienes  erstreckt  sich  das  Stromapigment  der  Aderbaut  und  wird  duher  tu  Forin  bniuuer 
Flecken  auf  der  hellen  Sichel  sichtbar.  Die  nasale  \>iand  des  Canales  ist  umgekehrt  theilweiüe  nach 
rüekwilrta  gewendet,  so  daas  sie  aich  vor  den  am  meisten  nasal  gelegenen  Theil  des  Sehnerven  c—d 
xiehr.  Well  die  VeniehUD|  nicht  blo«  das  Loch  in  der  Cetera,  sondern  auch  das  in  der  Aderhaut 
betrifft,  so  ist  aocli  diese  über  d«n  nasalen  Baad  des  Sehnerven  bis  noch  v  gezogen-  Da  der  durch 
Celera  und  Chnriuidstt  verdeckt«  nasale  Antheil  der  Papill«  ofihihalinoskopiscit  nicht  deutlich  ftirht- 
bar  ist,  erscheint  diese  im  borisontalen  Durchmesser  verschmälert.  Indessen  schimmert  doch  der 
verdeckte  Theil  des  Sehnerven  durch  Sciera  tind  Chorioidea  durch,  so  dass  man  ihn  als  eine  nicht 
scharf  begrenzt  G,  gelbliche  Sichel  am  nasalen  lUnd«  der  Papille  erkennt  i.4,  c— d).  Die  Vertiohung  des 
Sehnerven  gegen  die  Sciera  setzt  sich  auch  auf  die  Scheiden  des  Nerven  fort.  Die  Duralscbeid«  du 
und  die  ihr  anliegende  Arachnoulealsr beide  ar  aind  vom  Sehnerven  abgezogen,  besonders  an  der 
Basalen  Heit«..  und  der  intcrvaginale  Raum  vv  dadurch  erweitert;   dt«  Piulucheide  p  liegt  dagegen 

d«m  Sehnerven  innig  an. 


[trüphie;  zuletzt  sind  beide  zu  einem  dünnen,  fast  pigmentlosen  ÜHutdii^n  redncirt. 
Der  Glaskörper  ist  ira  limteren  Äbsdmitte  von  di*r  Oberfläche  der  Netzhaut  al»- 
gehüben  und  der  dadurch  gebildete  Ranm  Ton  ll&Migkeit  erfüllt  ("hintere  Glaskörper- 
ahhebung,  Fig.  301  h). 

Der  vordere  Abschnitt  eine»  «tark  kurzsichtigen  Aagen  ist  normal^  bis  auf 
den  Ciliarmnskel  (Jwanoffl.  Derselbe  int  von  geringerem  Dnrchmesser  als  im 
enimetropischen  Auj^e.   woil   die   clrciilfiren  Faaern  weniger  eiitwickt'lt  sind,   ja   xa- 


Fig.  W3. 
CiliäTkttrper  vhiet  eiriTDetropiacLeu  Ange«. 


Fig.  304. 
(M1iark<>rp«r  einet  m^ropiichen  Aoge». 


Ci1iarkrir)>er  eines  lijpernietrop)Bc1i«ii  Aages. 


m^^UgmtMKt  fehlen  (Fig.  :i04).  Diese  sind  es  ja.  welche  die  Accnjnniodation 
*^  "  ~  besorgen  und  weil  im  myopischtui  x\fig«  (He  Accominodution  nur  wenig 
niid,  80  sind  sie  daselbst  nicht  gehörig  ausgebildet,  Da  auch  die 
ftiarlortjatM  im  knrzfticMi^'en  Auge  wenitfHT  gro&s  sind,  erscheint  der  ganze  Ciliar' 
^^spcr  abnonu  flach  ^Fig,  ^it)l).  D»h  <+ntgegengesetzto  Verhaken  besteht  in  hyper- 
MfT*  miylini  Angen.  In  diesen  ist  die  Mülle  r'sche  Portion  des  Oiliarnmskcl« 
AaxA  ^  bcilÄndig«'  Acctuinnudatiiinsjnistnmgunti    !iyj)eHro|vhirt  und  dadurch  der 
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Muskel  mächtiger,  and  weil  aucli  die  Ciliarfortsätze  stärker  entwickelt 
lin4i-^||»riiigt  der  ganze  Ciliarkörper  weiter  gegen  das  Augeninnere  Tor  (Fig.  ^J05). 
Der  Vergleich  der  beiden  Figuren  304  und  305  untereinander  und  mit  Fig.  MO.^. 
welche  den  Ciliarkörper  eines  emmetropischen  Auges  darstellt,  zeigt  femer,  wie 
durch  die  Gestalt  des  Ciliarkörpers  die  p'orra  der  Kammerbucht  bestimnit  wird. 
Dieselbe  ist  im  myopischen  Auge  tiefer,  im  hypermeiropischen  seichter  als  im 
emmetropischen  Auge,  Dieses  Verhalten,  welches  auch  am  lebenden  Äuge  makro- 
skopisch zu  sehen  ist,  dürfte  für  die  Entstehung  des  Glaukoms  von  Wichtigkeit 
sein»  Wir  wissen,  dass  bei  diesem  sowohl  durch  Anschwellung  der  Ciharfortsiitze 
als  auch  durch  die  Verdickung  der  Iris  hei  PupiUcnerweiternng  die  Iris  an  die  Horn- 
haut sich  anlegt  und  die  Kammerbucht  dadurch  aufgehoben  wird  (siehe  Seite  457). 
Dies  kann  offenbar  um  so  leichter  geschehen,  je  grösser  die  Ciliarfortsütze  und  je 
enger  die  Kammerbucht  ist.  Darin  durfte  zum  Thcil  der  örund  liegen,  warum 
hypermetropische  Äugen  besonders  hfiufig,  myopische  Augen  dagegen  höchst  selten 
von  entzündlichem  Glaukom  befallen  werden. 

Die  ophthalmoskopischen  und  anatomischen  Veränderungen,  welche  sich  bei 
den  höheren  Graden  der  Myopie  einstellen,  machen  es  verstündlich,  dass  die  Seh- 
schärfe bei  starker  KurKsiehtigkeit  fast  nie  nornml  gefunden  wird.  —  Unter  den  Laien 
besteht  der  Glaube,  dass  die  Kurzsiebtigkeit  im  Alter  abnimmt.  Dies  ist  nur  für 
die  niedrigsten  Grade  der  Kurzsicbtigkeit  richtig.  Das  emmetropische  Auge  wird  im 
hohen  Alter  in  Folge  verminderter  Bre^ihlcraft  der  Linse  hypermetropisch  (siehe 
Seite  8()1);  dementsprechend  muss  in  einem  myopischen  Auge  die  Myopie  al> 
nehmen.  Oft  glauben  die  Myopen,  weniger  kurzsichtig  geworden  zu  sein,  weil  sie 
ohne  Gläser  besser  in  die  Ferne  sehen,  und  doch  ergibt  die  Prüfung  mit  Gläsern 
keine  Abnalirae  der  Myopie.  Das  Bessersehen  rührt  daher,  dass  im  Alter  die  Pupillen 
enger  werden  und  daJjer  beim  Sehen  mit  blossen  Augen  die  Zerstreuungskreise 
kleiner  sind.  Alle  hochgradig  Kurzsichtigen  sehen  aber  mit  zunehmenden  Jahren 
immer  schlechter,  da  nicht  bloa  die  Myopie  zunimmt,  sondern  auch  die  Com- 
plicationen  der  Myopie  sich  mehr  und  mehr  einstellen. 

Kurzsichtigkeit  höheren  Grades  macht  untauglich  zum  Kriegsdienste.  In 
Oesterreich  V)eBteht  nach  dem  Wehrgesetze  \üm  Jahre  1889  Tauglichkeit  xn  jeder 
Art  von  Kriegsdienst  bei  einer  Kurzsichtigkeit  bis  zu  einem  Fernpunktsabatande 
von  25  cm  {M4D)  auf  dem  kurzsichtigeren  Auge,  Für  Einjährig-Freiwillige  ist  diese 
Grenze  bis  zu  einem  Fempunktsabstaud  von  20  cm  (MbDX  für  Med i einer,  Pharma- 
centen  und  Veterinäre  bis  zu  einem  Fempnnktsabstande  von  15  cm  (M6*5i>) 
hinansgerickt.  Auch  assentirt.  jedoch  nur  zur  Ersatzreserve,  werden  jene  Recruten, 
deren  Fempunktsabstand  zwischen  25  und  2ücm  liegt  (jI/4 — 5^),  wahrend  jede 
höhere  KiirzRiehtigkeit  ganz  vom  Waffendienste  ausschliesst.  Die  Sehschärfe  ist 
gleichfalls  in  Bctraclit  gezogen.  Volle  Eignung  besitzt  nur  Derjenige,  welcher  auf 
beiden  Augen  mindestens  i?=i*/n  (nach  C+irrection  etwa  vorliandcner  Anietropie) 
hat.  Wessen  S  auf  dem  besseren  Auge  nur  */ii.  »u*  ^^^  seid  echteren  mindestens 
•/,4  ist,  wird  zur  Ersatzreserve  assentirt.  während  Herabsetzung  der  .S'  unter  dieses 


MaasB  zum  Waffendienste  untauglich  macht. 

In  Deutschland  macht  dauernd  untauglich  eine  Kurzsichtigkeit,  bei  welcher 
auf  dem  besseren  Auge  der  P'crnpunktsabstjand  1.^  cm  oder  weniger  beträgt  {M=iCi'b  D 
und  mehr).  Geringere  Kurzsichtigkoit  als  die  angegebene  macht  bedingt  tauglich, 
wenn  i*?  mehr  als  die  Hülftc  dt-r  iiorinali^u  beträgt  (deutsche  Meeresordnung  v*ou 
2SJ.  November  1888). 


Die  Karzöirhtigkeit  ist  eine  so  weit  verl)roitete  und  wiclitige  Krankli«<it, 
dasa  sie.  wie  w^nig  andere,  eine  ausj^edehnte  Bearbeitung  nach  allen  Richtiixigen 
hin  erfahren  hat.  I)ie  zalilreichen  Untersuclniiiijjen  haben  vor  Allem  «*rgeben,  d&at> 
die  Kurzsichtißkeit  ein  AttriKut  der  gebildeten  Stände  ist.  Auf  dem  Lande  be- 
gegnet man  nicht  sü  vieleu  Leuten  mit  Brillen  wie  in  der  Stadt.  In  dieser  sind  e* 
Yor  Allem  die  Sctmlen,  welche  die  hauptsücliüclien  Pflanzstätten  der  Karzsichtig- 
keit  bilden.  Cohn  hat  xnerst  durch  seine  ausgedehnten  ünterstiehun^cn  die  all- 
gemeine Aufmerksamkeit  auf  diese  Thatsache  gelenkt.  Seitdem  sind  in  fast  allen 
Ländern  statistische  Untersuchungen  über  Knrsssichtigkeit  ausgeführt  worden, 
welche  sich  auf  alle  Stande  und  Altersciasgen,  selbst  auf  die  nengeborenen  Kinder 
erstrecken.  Ka  hat  sich  n;ezeig;t.  dass  unter  den  Nengeborenen  Myopie  so  gut  wi« 
nicht  vorkommt.  Di©  neugeborenen  Kinder  sind  fast  ausnahmslos  hjrpermetropiftch. 
Die  KurzBichtigkeit  wird  erat  während  des  Lebens  durch  Anstrengung  der  Augen 
erworben  und  bleibt  daher  ans,  wo  diese  fehlt,  Bei  wilden  Völkern  kommt  Kurz- 
sichtigkeit  ebenso  wenig  vor.  wie  lici  den  Kinilern,  Auch  in  der  niedersten  Kategorie 
der  Schulen,  der  VolksschnJe.  j»iht  es  nocli  ausserordentlich  wenig  Kurzsichtige, 
und  dasselhe  gilt  von  der  Landbevölkerung,  deren  Bildungsgrad  ja  durchschnittlich 
nicht  über  die  Volksschale  hinausgeht.  Die  für  die  Augen  gefahrlichste  Schule  ist 
die  Mittelschule,  in  dieser  entsteht  die  Karzsichtigkeit  nnd  wächst  sowohl  in  Beztig 
auf  ihren  Grad  als  in  Bextig  auf  die  Zahl  der  Kurzsichtigen,  je  weiter  man  in  den 
Classen  hinaufsteigt.  In  Deutschland  sind  in  der  untersten  Classe  der  Mittelschulen 
imgeföhr  20^1^,  in  der  obersten  6<t*/p  Kurzsichtige.  Es  werden  beim  Aufsteigen  in 
die  höheren  Claaaen  die  bereits  kurzsichtigen  Schul  er  immer  mehr  kurzsichtig  und 
»naserdem  immer  neue  Schüler  von  der  Kur/^sichtigkeit  ergriffen.  Noch  ungünstiger 
sind  die  Verhältnisse  an  der  Universität,  Die  durch  die  Studien  erworbene  Kurx- 
»ichtigkeit  trägt  also  mit  Recht  den  Namen  der  Schulmyopie,  —  Den  gleichen  Ein* 
fluus  wie  die  Si'hmle  hat  andauernde  Boscbfiftigung  der  Augen  mit  feiner  Arbeit 
Cohn  fand  unter  den  Lithographen  45«/,,,  unter  den  Schriftsetzern  öl*/o  Kurzsichtige. 

Das  männliche  und  weihliclic  Geschlecht  ist  in  gleieJxer  Weise  für  die  Korx- 
sichtigkeit  disponirt.  Allerdings  sieht  man  weniger  kurzsichtige  Frauen  als  Männer. 
Zum  Theil  kunimt  dii*»  daher,  weil  der  Stndiengang  der  Frauen  kürzer  i»t;  ^nni 
Theil  scheint  es  aher  nur.  als  oh  es  wenig  kurzsichtige  Frauen  gilbe,  weil  *ich  die 
Frauen  nur  ungern  zum  Brillentragen  entschliessen.  welches  gegen  die  allgemeine 
Sitte  veratösüt.  Dagegen  wird  angenommen,  dass  manche  Baasen,  vor  Allem  die 
deutsche,  mehr  zur  Kurzsichtigkeit  neigen  als  andere. 

Die  grosse  Verbreitung  der  Kurzsichtigkeit,  namentlich  unter  der  stndiren- 
deu  Jugend,  hat  mit  Itecht  in  weitipren  Kreisen  Besorgniss  hervorgerufen  und  xu 
Bemühungen  geführt,  dem  Weitergreifen  des  Uebels  Einhalt  zu  thun.  Vor  Allem 
wüj-e  das  UebermaasB  von  Arbeit,  das  viele  Schüler  gegenwärtig  zu  bewältigen 
haben,  auf  das  rechte  Maass  zu  reduciren.  Die  üeberbTirdung  der  Schftler  sowohl 
in  der  Schule  als  zu  Hause  wird  von  den  Meisten  zugegeben  und  ist  nicht  blos 
für  die  Augen,  sondern  für  die  gesammte  geistige  und  körperli«:he  Entwicklang  dcü 
Jünglings  von  Nachtheil.  Der  UnteiTicht  sollte  nicht  zn  früh,  womöglich  nicht 
vor  vollendetem  5.  Lehensjahre  beginnen  und  den  körperlichen  Uebnngen,  nament- 
lich im  Freien,  mehr  Zeit  eingeräumt  werden,  als  dies  bis  jetzt  der  Fall  ist.  Die 
hiefür  bestimmten  Stunden  hätten  mit  den  Sitzstunden  in  passender  Weise  abzn- 
wecliscln,  so  dats  sie  zum  Ausruhen  von  der  Arbeit  des  Geistes  und  der  Augen 
dienen.  Dasjctiige  Maas«*  von  Ar1)cit,  welches  durchaus  erforderlich  ist.  sollte  unter 
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dpii  gfinstigsteti  Bedingunt^en  gelüistet  werden*  Ilaratif  musB  nameoUich  in  den 
Sclmlpn  gesehen  werden,  da  die  Arbeit  zu  Hanso  der  Lltdierwachung  sich  entzieht. 
Die  Anfordercingen.  welclio  sich  in  manchen  neuen  Schulen  bereÜa  Terwirklicht 
finden,  sind:  1.  Gute  BeleuchtuDg,  d.  h.  von  zureichender  Stärke  und  richtigem 
Einfalle;  das  Licht  tnnss  hauptgachlicii  van  der  linken  Seite  der  Schülers  kommen. 

2.  Gut  gehante  Sitae  und  Tische,  welche  ausserdem  den  verschiedenen  Grössen 
der  Schuler  angepaast  sein  müssen,  damit  dieselben  nicht  zxi  schlechter  Körper- 
haltung gezwungen  werden,  Wenn  sich  die  Schüler  dennoch  —  niinientlich  beim 
Schreiben    —   zu   sehr  vorneigen,   ist  der  Gebrauch   von  Geradbaltern    angezeigt. 

3.  Eine  richtige  Metliode  des  Schreibunterrichtes,  welche  gestattet,  den  Kopf  xind 
Körper  beim  Schreiben  gerade  zu  halten  (Steilachrift)*  4<  Güter  BQcherdruck.  Zu 
klein  jjedruckte  Bücher  sollten  ebenso  wie  zu  feine  weibliche  Handarbeiten  aus  der 
Schule  verbannt  werden. 

Wälirend  Niemand  daran  zweifelt,  das»  die  Nahearbeit  die  Knrzsichtigkeit 
hervorbringt,  hat  man  Bich  noch  nicht  einigen  können,  in  welcher  Weise  sie  dies 
tliut.  Es  sind  verschiedene  Theorien  in  dieser  Beziehung  aufgestellt  worden,  von 
denen  wohl  jede  das  eine  oder  ander©  Richtige  enthalt,  keine  aber  vuliständig  be- 
friedigt* Diejenigen,  weiche  die  Accomniodation  als  Ursache  der  Myopie  anschuldigen, 
fiihren  an,  daHs  wüljrt^nd  der  Accomniodation  der  intraoculäre  Druck  etwas  erhöht 
werde.  Wenn  sich  dieser  Vorgang  oft  wiederholt,  könne  er  zur  Ausdehnung  des 
hinteren  Theiles  der  Sclera  fuhren,  wo  dieselbe  am  meisten  nachgiebig  ist.  Nach 
V,  Graefe  sollten  aucJi  entxündliche  Vorgänge  in  der  Aderhaut  und  Sclera  (Sclero- 
ticochorioiditiH  posterior)  hiebei  in  Frage  kommeo,  durch  welche  die  Sclera  er- 
weicht wiirde.  Andere  glauben,  das«  weniger  die  Accommodation  als  vielmehr  die 
Cunvergenz  an  der  Myopie  Schuld  trage,  indem  dabei  durch  die  äusseren  Augen- 
nmskeln  ein  Druck  auf  den  Bulbus  ausgeübt  werde,  welcher  zur  Ausdehnung  des- 
selben fnhrt  Man  hat  dabei  entweder  an  die  Recti  mediales  und  laterales  gedacht, 
welche  sich  bei  der  Ck»nvergenz  stärker  über  den  Bulbus  heröberspannen  oder  an 
die  beiden  Obliqui,  welche  den  Bulbus  gleichsam  wie  eine  Schleif«  umfassen. 
Letztere  sind  gleichzeitig  so  gelegen,  dasa  sie  auf  die  Austrittsatellen  einiger 
Wirbelvenen  aus  dem  Bulbus  drücken  und  dadurch  venöse  Stauung  im  Bulbus 
hervorrufen  können.  Die  Convergenz  könnte  aber  auch  dadurch  zur  Ausdehnung 
des  hinteren  Augenpoles  fuhren,  dass  dieser  dabei  nach  auswärts  verschoben  wird 
und  so  eine  Zerrung  durch  den  Opticus  erführt.  Dies  wäre  besonders  dann  zu 
erwarten,  wenn  der  Opticus  verhiiltnissniäsBig  zu  kurz  ist  (llasner,  Weiss).  End- 
lich liat  man  für  die  Kurzsichtigkeit  eine  verminderte  Festigkeit  der  Augenhäute 
verantwortlicli  gemacht,  indem  man  entweder  eine  angeborene  mangelhafte  Bilduo;: 
annahm  oder  eine  Verminderung  der  Zahl  der  elastischen  Fasern  m  der  Sclera 
(Lange). 


Facliät  AutjeubeilkuDJe^  10.  Aafl^ 
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rV.  Capitel 


UypenDetro|>ie. 

§  146.  DitJ  Uebersichtigkeit,  Hypenncitropie  *)  JST,  ist  jene  optische 
Einstellmig  des  Auges,  bei  welcher  parallel  auf  das  Auge  auffallemlie 
Stra}ilen  hinter  der  Netzhaut  sich  vereinigen  (in/ Fig.  306).  Eigent- 
lich kommen  die  Strahlen  überhaupt  nicht  zur  Vereinigung,  da  d*^T 
Strahlenkegel  Tor  seiner  Spitze  durch  die  Netzhant  geschnitten  wijxl 
und  daselbst  ein  Zerstreunngskreis  entsteht.  Die  H  ist  das  Gegeutheil 
der  M ;  bei  ersterer  liegt  die  Spitze  des  Strahlenkegels  hinter,  bei  letz- 
terer vor  der  Netzhaut. 

Was  für  Strahlen  kann  denn    der  Hypemietrope  auf  »einer  Netz- 
haut zu  einem    scharfen  Bilde    vereinigen?    Versuchen    wir    das    Object 
aus  der  unendlichen  Entfernung  näher   zu    rücken,    so   wird    es    immer 
undeutlicher.    Je  mehr  divergent   die  Strahlen   an   das  Auge  kommen 
desto  weiter  hinter  der  Netzhaut  gelangen    sie   zur  Vereinigung    (so  ijl 
Fig.  306    die    von   0   kommenden    Strahlen    in  /()   und    dusto    grOsser 
werden  die  Zerstroiiungskreise.  Das  hypermetropische  Auge  kann  daher 
—  ohne  Accommodation  —  weder  ferne  noch  nahe  Gegenstände  dent 
lieh  sehen.  Damit  die  Strahlen  auf  der  Netzhaut  des  hypermetropischen 
Auges  sich  vereinigen»   müssen   sie   mit  einer  gewissen  Convergenz  au 
das  Auge  auffallen  (Fig.  301  cc).  Wie  stark  muss  diese  Convergeaz  seta 
Um  das  zu  erfahren,    müssen  wir  die  Strahlen  verlängern,  bis  sie  sichl 
treffen.    Es    würtle   dies   in    einem  hinter   dem  Auge  gelegenen   Punkte, 
(Fig.  307  Ä)  der  Fall  sein.    Die  Entfernung   dieses  Punktes    vom  Aug« 
gibt  uns  also  das  Maass    für    die  Convergenz    der  Strahlen  an,    welche 
erforderlich  ist,  damit  diese  auf  der  Netzhaut  sich  treffen.  Dieser  P 
ist   also   der   Fernpunkt  B^    d.    h.    derjenige   Punkt,    für   welchen 
bypermetropische  Auge  im  Zustande  der  Accommodationsruhe  eingesteUt 
hI.  Er  liegt,  in  endlicher  Entfernung,  gerade  so  wie  der  Fempunkt  bei 
Hyopie,  jedoch   nicht  wie  bei  M  vor,   sondern   hinter  dem  Auge.    Der 
Gtitecsehied   liegt   eben    darin,   dass   bei   M  die  Strahlen,    welche   das 
tkjm^   Y«Ereinigt,    vom    Fernpunkte    herkommen,    bei    H   dagegen    zum 
f^itttpttttkt«  Jünziehen.    Dieser  ist  nicht  ein  wirklicher  Ausgangs-  oder 
»punkt  von  Strahlen,   sondern   ein   idealer  Punkt,   der  blos 
ist,   die  Richtung  der  Strahlen  zu  kennzeichnen.    Wir  sagen 
^  bypermetropische  Auge  halje  nur  einen  virtuellen  Fernpunkt 


i 


Ijli^ropie. 
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lind  bezeichnen  dies  dnrcb  das  nogativo  Vorzeichen :  —  /?,  (Die  gleichfalls 
hinter  dem  Aug«  liegenden  l^nnktü/  und /i  in  Fig.  i\0^  haben  mit  dem 
Fernpunkte  niclits  zu  thun,  sondern  sind  die  Brennpunkte  der  parallel 
oder  diverg(»rit  auf  ilas  hypermetropischo  AlIg(^  auffallenden   Strahlen.) 


Gähk  i;l«?r  Stralilen  in  «iuem  liy  t»ef  met  roiiischen  Aof«. 

Bestimmung  dür  //.  Je  stärker  die  //  int,  desto  mehr  con- 
vergent  müssen  die  Strahlen  aiü*  das  Auge  fallen,  um  auf  dessen  Netz- 
haut vereinigt,  zu  %verden,  desto  nüher  dem  hinteren  Pole  des  Auges 
wiir<len    daher    diese    Strahlen,    ungehrodjen    verlängert    gedacht,    sieh 


Correction  der  H jpernictropie!  tlarch  eine  Con vexlin?»?. 


schneiden.  Dieser  Durchgchnittapunkt  ist  aber  der  Fempunkt,  Der 
Gnid  der  //  wird  also  gerade  so,  wie  der  Grad  der  M  durch  die  Distanz 
de.s  FernpuiVktes  vorn  Auge  bestimmt;  in  beiden  Fällen  ist  der  Refrac- 
tionsfehler  um  so  grösser,  je  naher  /i*  dem  Auge  liegt.  Der  unterschied 
ist  nur,  dass  bei  M  !(  vor  dem  Auge^  bei  H  aber  hinter  dem  Auge 
liegt.  Aus  diesem  Grunde  Ulsst  sieh  hei  H  der  Fernpunktsabstand  nicht 
direct  messen,   wie  bei  M.    Wir   sind   geüwungen,   ilui    indirect,   durch 
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Prüfung  loit  Gläsern,  zu  besiijnmen.  Wir  gülieu  dabei,  wie  bei  der 
Correction  der  ;l/,  von  dem  Bestreben  aus,  durch  eine  Linse  die  parallelen 
Strahlen  so  zu  brechen,  dass  sie  auf  der  Netzhaut  sich  vereinigen, 
Hiczu  ist  offenbar  eine  Convexlinse  nöthig,  da  diese  im  Stande  ist 
parallele  Stralilon  convergent  zu  machen.  Wenn  der  Fernpunkt  des 
hypermetropischon  Auges  in  —  50  cm  liegt  (Fig,  307  li)^  so  tnilssten 
wir  eine  Convexlinse  von  50 cm  Brennweite ^2  D  nehmen.  Die  parallel 
auf  die  Linse  auffallenden  Strahlen  (Fig.  307  oo  c«o)  wurden  durch  die- 
selbe so  gebrochen,  das»  sie  nach  dem  Brennpunkte  der  Linse  con- 
vergiren,  welcher  50  cm  hinter  dem  Auge  liegt,  also  an  derselben  Stelle 
wo  der  Fernpiinkt  des  Auges  sich  befindet.  Diese  Strahlen  würden  daher 
auf  der  Netzhaut  vereinigt  werden.  Die  Entfernung  des  Glases  vom 
Auge  ht  der  Einfachheit  halber  vernachlässigt  worden. 

Da  sich  für  alle  anderen  Grade  der  H  dasselbe  zeigen  lässt,  kann 
man  als  allgemeines  Gesetz  aufstellen :  das  bypennetropische  Auge 
braucht,  um  in  die  unendliche  Entfernung  deutlich  zu  sehen,  dasjenige 
Convexglas,  dessen  Brennweite  der  Entfeniuug  des  Fempunktes  vom 
Auge  gleich  ist.  Das  die  H  corrigirende  Glas  gibt  also  durch  seine 
Brennweite  gleichzeitig  die  Lage  des  7?  und  damit  den  Grad  der  H  an. 
Man  drückt  den  letzteren  gleich  durch  die  Anzahl  von  Dioptrien  aus, 
welche  das  corrigirende  Glas  repräsentirt,  sagt  also  nicht,  eine  li  von 
50  cm  Fernpunktsabstand,  sondern  //^^2Z>, 

Wenn  oben  gesagt  wurde,  dass  die  Hypennetropen  weder  ferne 
noch  nahe  Gegenstände  deutlich  sehen  können,  so  gilt  dies  nur  dann^ 
wenn  nicht  accommodirt  wird.  Durch  die  Aecommodation  ist  dei  Hj'per- 
metrope  gerade  so  im  Stande,  die  Breclikraft  des  Auges  zu  vei mehren, 
als  ob  ihm  eine  Convexlinse  vorgesetzt  würde;  er  kann  seine  //  durch 
Aecommodation  corrigiren.  Dieser  Umstand  erschwert  die  exacte  Be- 
stimmung der  H.  Wenn  man  dasselbe  Individuum  zu  verschiedenen 
Zeiten  auf  H  untersucht,  findet  man  den  Grad  derselben  nicht  immer 
gleich.  So  kann  es  z,  B*  geschehen,  dass  man  bei  einem  jungen  Hypei*- 
nietropen  heute  die  H=VbD,  bald  darauf  die  H^ID  und  morgen 
vielleicht  11^21)  bestimmt.  Welche  von  diesen  Bestimmungen  ist  die 
richtige?  Triiufeln  wir  mehrmals  Atropin  ein  und  untersuchen  wir 
wieder,  so  finden  wir  nun  die  H  immer  gleich,  aber  bedeutend  höher 
als  früher,  z,  B.  i/  =^  4  D, 

Dass  uns  vor  der  Atropinisimiig  die  //  so  niedrig  erschien,  kann 
nur  darin  seinen  Grund  haben,  dass  ein  Theil  derselben  beständig  durch 
die  Aecommodation  gedeckt  wurde.  Der  Hypermetrope  ist  so  gewöhnt, 
zu  ac<'()nnivndiri'ri,    dass  er  nicht    im  Stande    ist,   st-ine  Aecommodation 
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vnllsfanrltji  zu  ♦^rdspannrn,  atu'Ii  u**iui  iriaji  rEiiii  (\»nvrxglaMT  vorletzt, 
weicht)  seine  Accommodation  ulierffiisisiuf,  ja  nitclitheilig  inuchen.  Der 
Hype^rmetrope  sitsht  mit  einem  Glase,  das  seine  H  voUstäiirlig  rt*rngirt, 
in  die  Ferne  geradezu  scldcclit,  in  der  Regel  viel  scldeclitiT,  als  mit 
froiem  Auge.  Wenn  man  dem  Hypermetmpen  zuerst  ganz  seil  wache 
und  dann  allmäh'g  immer  stärkere  Convexgläser  vorpetzt,  ho  entspannt 
er  wohl  seine  Accommodation  immer  mehr,  jedoch  nur  bis  zn  etni'm 
gewissen  Grade;  stets  behält  er  noch  einen  Rest  von  Acconiniodation 
zurück,  den  er  nicht  aufzugeben  vermag.  Durch  das  Glas  zusammen 
mit  diesem  Accommodationsreste  corrigirt  er  seine  H  und  sieht  <leut- 
lich.  Legt  man  noch  t^tilrkere  Gläser  vor  das  Auge,  so  geben  diese  zu- 
sammen mit  dem  Accommodafionsreste  eine  IJebercorreetion  dL^r  H  und 
es  wird  wieder  undeutlicher  gesehen*  Wenn  wir  also  da«  Glas  bestimmen, 
mit  welchem  der  Hypermetrope  am  deutlichsten  triebt,  so  gibt  uns 
dieses  nicht  die  ganze  H  an,  sondern  nur  den  durch  Entspannung  der 
Accommodation  frei  gewordenen  Theil,  Derselbe  wird  als  manifeste 
Hypormetropie,  Hm,  bezeichnet.  Der  übrige,  durch  die  Acconnmi- 
d ati on  dauernd  gedeckte  Theil  ist  die  latente  H  y  p  e  r  m  e  t  r  o  p  i  e, 
///.  Beide  zusammen  geben  erst  die  totale  Hypermetrop  ie,  Hf^ 
daher  Ht  =  Hftt  -|-  HL  In  dem  oben  angeführten  Beispiele  wäre  ffm  =  l 
bis  2i>,  Hf  =  4l),  daher  HIt^2  bis  3 />. 

Das  Verhältniss  der  Hjh  zur  Ht  hängt  von  der  Accommodations- 
breite  und  daher  hauptsächlich  vom  Alter  ab.  In  dur  Jugcjid,  wo  A 
gross  ist,  ist  die  Hälfte  und  mehr  der  Ht  latent.  Je  älter  der  Mensch 
wird,  umsomehr  vergrössert.  sich  die  Hm  auf  Kosten  der  Hl,  bis  im 
Greisenalter  Hm  r=  Ht.  Beim  Greise  findet  man  daher  bei  der  Prüfung 
mit  Convexgläsern  sofort  die  ganze  Hypermetropie ;  bei  Personen  aber, 
welche  noch  xlccommodation  haben,  ist  die  Bestimmung  der  Ht  nur 
nach  Lähmung  der  Accommodation  durch  Atropin  möglich. 

In  der  Praxis  verzichtet  man  in  der  Regel  auf  die  Bestimmung 
der  ///,  weil  dto  Atroptnisirung  von  lästigen,  durch  mehrere  Tage 
dauernden  Folgen  für  den  Patienten  begleitet  ist.  Man  stellt  nur  die 
Hm  fest,  aus  welcher  sich,  wenn  man  das  Alter  des  Untersuchtim 
kennt,  ein  Rückschluss  auf  die  Ht  ziehen  lässt.  Allerdings  strebt  man, 
um  dem  wahren  Wertho  der  H  so  nahe  als  möglich  zu  kttmmen,  die 
möglichsfe  Entspannung  der  Accommodation  seitens  des  Untersuchten 
an.  Zu  diesem  Zwecke  geht  man  in  folgender  Weise  vor: 

Man  setzt  dem  zu  Untersuchenden,  welcher  sich  in 
f>  m  Entfernung  von  der  *Snellen'schen  Tafel  aufgestellt 
hat,  Convexgläser  vor,  indem  mau  sehr  a  1 1  m ä  1  i g  von  d *•  n 
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wärhtTtin  zu  don  st  ä  rkori^n  fort  8  rh  reitet.,  bis  tu  an  Hie» 
beste  ü  b e r h a a p  t  m  ü g  1  i  c h e  6'  erreicht  hat.  Das  stärkfite 
Convexglas,  mit  dem  dies  der  Fall  ist,  gibt  die  Hm  an. 

Es  geschieht  sehr  oft,  dass  ein  Hypermetröpe  schon  mit  freioin 
Auge  volle  fi^  hat,  indem  or  seine  gestimmte  //  durch  die  AccoiniD«»- 
dation  currigirt.  Dann  ist  es  i?elbstvert?tiindlich  nicht  möglich,  durch 
Convexgläser  seine  Sehschärfe  zu  verbessern.  Für  diesen  Fall  wörde 
aiso  der  obige  Satz  in  folgender  Weise  lauten:  Die  Hm  wird  durch 
das  stärkstjü  Convexglas  besliramt,  mit  welchem  der  Untersuchte  noch 
ebenso  gut  sieht,  wie  mit  freiem  Auge,  Der  Umstand,  dass  Jemand  mit 
einem  Convexglase  ebenso  gut  in  die  Ferne  sieht,  wie  mit  freiem  Aago. 
ist  allein  hinreichend,  um  die  H  zu  beweisen,  da  der  Emmetrope  und 
noch  viel  mehr  der  Myope  schon  mit  schwarhen  Convexgläsern  schlechter 
sehen.  Während  man  nämlich  Concavgfäser  durch  entsprechende 
Accommodationsanstrengung  zu  überwinden  vennag,  gibt  es  kein  Mittel, 
gegen  ein  Convexglas  anzukämpfen,  da  man  die  Lins©  nicht  flacher  zn 
machen  vermag,  als  sie  im  Zustande  der  Accommodationsruhe  ist. 

Bei  der  H  ist  es  noch  mehr  als  bei  der  M  nöthig,  die  Resultat« 
der  ftubjectiven  Methode  durch  die  objective  Bestimmung  der  Refractinn 
festzustellen.  Durch  die  erstere  Methode  erfahrt,  man  nur  ausnahms- 
weise den  wahren  Grad  der  H\  bei  der  objectiven  Prüfung  dagegen 
wird  zumeist  die  Ht  gefunden,  da  die  Accommodation  wahrend  der 
Augenspiegeluntersuehung  gänzlich  entspannt  wird. 

Ursachen  det'  Hyjiermetropk.  Dass  parallel  auffallende  Stnilden 
hinter  der  Netzhaut  sich  vereinigen,  wie  es  der  H  zukommt,  kann  im 
Allgemeinen  durch  zwei  verschiedene  Ursachen  bedingt  sein: 

1.  Die  B  rech  kraft  der  Medien  ist  vermindert^  so  dai^s  die 
parallelen  Strahlen  nicht  genügend  convergent  gemacht  werden,  nni 
sich  auf  d(*r  Netzhaut  zu  vereinigen,  welche  an  derselben  Stelle  sich 
befindet,  wie  im  ni^rnialen  Ange.  Die  Schuld  daran  kann  an  der 
Hornhaut  liegen,  wenn  diese  z.  B.  durch  Narben  abgeflacht  ist. 
In  diesem  Falle  besteht  immer  auch  ein  bedeutender  Grad  von  Aatig* 
niatismus.  Die  Linse  gibt  zu  H  Veranlassung,  wenn  sie  an  Brech- 
kraft verliert,  wie  dies  im  höheren  Alter  der  Fall  ist;  Greise  worden 
daher,  wenn  sie  früher  emmetropisch  waren,  in  geringem  Miuissi* 
hyf»ermetr<»|M'sch  (siehe  Seit43  801).  Ein  holier  (Jrad  \(%x\  H  entMeht, 
wenn  die  Linse  aus  dt*m  Ber»*iehe  iler  I'iipille  verseil  wunden  ist,  sei 
©8  durch  Luxation  r»«lor  durch  gjlnzliche  Entfernung  der  Linse  ans  dem 
Auge  I Aphakie),  in  diesen  FTdtcn  ist  das  Auge  nicht  bloa  hyper- 
metropisch  geworden,  sundern  hat  auch  seine  Accommodation  verloren. 
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2.  H  entsteht  aacli  dann,  wenn  die  Brecbkrnft  de»  Auges  normal 
ist,  die  Netzhaut  jedoch  zu  weit  vorne  liegt  —  Axenhyper- 
metropie.  Dies  kann  dadurch  hervorgebracht  werden,  dass  die  Netz- 
haut darch  Ergiiisse  oder  Geschwülste  nach  vorne  gi'drängt  ist.  Die 
gewöhnlichste  Ursache  der  Axenhypermetropie  i»t  jedoch  abnorme  Kürze 
des  ganzen  Auge.s,  so  dass  die  typische  Hypernietropie  den  Gegensatz 
der  typischen  Myopie  bildet,  welche  durcli  abnorme  Länge  des  Bulbus 
betiingt  ist. 

TTpiscbe  Hyperiiietropie. 

§  147.  Symptome,  Das  Sehen  der  Hypermetropen  würde  in  die 
Ferne  und  in  die  Nähe  undeutlich  sein,  wenn  sie  keine  Accomrao- 
dation  besiissen.  Diese  spielt  daher  bei  den  Hypemietropen  eine  besonders 
wichtige  Rolle.  Der  Hypenuetrope  muss  —  im  Gegensätze  zum  Emme- 
tropen  und  Myopen  —  schon  beim  Sehen  in  die  Ferne  accommodiren, 
da  er,  um  deutlich  zu  aehen,  seine  H  durch  die  Accomraodatiou  corri- 
giren  mass.  Ob  dies  möglich  ist^  hängt  davon  ab,  ob  die  Accommodation 
4m  Verhältnisge  zur  //  kräftig  genug  ist,  um  den  Nahepunkt  innerhalb 
die  unendliche  Entfernung  zu  bringen*).  Ist  dies  nicht  der  Fall,  liegt  P 
jenseits  oo,  so  ist  es  dem  Hj-permetropen  unmöglich,  ohne  Glas  in  die 
Ferne  scharf  zu  sehen  —  a  b  8  o  1  u  t  e  ^.  Liegt  P  innerhalb  oo,  so  kann 
mit  entsprechendem  Aufwände  von  A«*?ommodatton  in  die  Ferne  scharf 
gesehen  werden  —  facultativeH.  Em  gibt  aber  noch  ein  Drittes:  es 
liegt  zwar  P  innerhalb  oo,  so  dass  die  Augi^n  jedenfalls  für  die  unend- 
liche Entfernung  einstellen  können^  aber  dies  gelingt  nicht  bei  parallelen 
Gesichtslinien,  sondern  entsprechend  dem  Zusammenhange  zwischen 
Accommodation  und  Convergenz  (relative  Accommodation,  siehe  »Seite  796) 
nur  gleiclizeitig  mit  starkem  Impulse  zur  Convergenz  —  relative  H 
(Donders).  Der  relative  Hypermetrop  hat  also  die  Wahl,  entweder 
mit  parallelen  Gesichtslinien  in  die  Ferne  zu  blicken  und  undeutlich  zu 
sehen  oder  unter   übermässiger  Convergenz,   also  mit  Einwärtsschielen, 


*)  Von  ein«im  in  endlicher  Entfernung  liegenden  Punkte  fallüii  die  Strahlen 
divergent  auf  das  Auge.  Je  weiter  der  Punkt  Vi»ra  Auge  sich  i^utfenit  desto  geringer 
wird  die  Divergenz  der  Strahlen,  bis  sie  bei  unendlicher  Entfemontz  des  Punktes 
Null  wird,  d.  h.  die  Strahlen  parallel  sind.  Man  kann  sich  vorstellen,  dae^s  in  dem 
Falle,  al»  der  Punkt  über  oo  hinausgebracht  werden  könnte,  auch  die  Richtung 
der  vnn  ihm  ausjüehendea  Struhlen  in  das  Gegentheil  der  divergenten,  nämlich  in 
die  eonvergente  umschlagen  würdej  und  zwar  würden  die  Strahlen  nm  «<»  mehr 
cnnvergcnt  auf  da«  Auge  fallen,  je  weiter  der  Punkt  über  ^^^  hinausjjjeschnben  würde. 
Diese  Vürstellungs weise  ist  Iteqm'iii  tnr  die  graphische  Darstell ang  der  Uyi^ermetropit', 
5S.  B,  in  Fig.  2^7  und  308, 
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in  A'w  Ft»raL'  ^irliarf  zu  s(.'lii.*ii.  Welrliuii  vcm  di«'s»*n  bt^iden  Wfg^^n  fler 
llyptTiTJotrope  einschlägt,  richtet  sich  nach  anderen  Umständiin,  von 
welchen  schon  beim  Einwärtsschielen  die  Rede  war  (siehe  Seite  729). 

Bis  zu  welchem  Gnide  die  H  durch  Accommodation  gedeckt 
werden  kann^  hängt  nicht  Ulos  vom  Grade  der  //,  sondern  auch  von 
der  Stärke  der  Accommodation  ab.  Diese  leixtere  aber  verändert  sich  mit 
dem  Alter,  indem  sie  stetig  abnimmt  und  im  Greisenalter  gleich  Null 
wird.    Jede,  auch  die  leichteste  H  wird  daher  im  hohen  Alter  absolut. 

Wenn  der  Hypennetrope  schon  zum  8ehen  in  die  Ferne  der 
Accommodation  bedarf^  so  ist  dies  noch  viel  mehr  beim  Sehen  in 
der  Nähe  der  Fall.  Die  Accommodationsb reite  Ä  des  Hypermetropen 
ist  dieselbe  wie  die  dos?  Emmetropen  und  Myopen.  Der  Nahepunkt  Hegt 
zwar  beim  Hypermetropen  weiter  vom  Auge  entfernt,  aber  nur,  weil 
ein  Theil  der  A  7AU  Correctirui  der  //  verwendet  wird  und  nur  der 
Rest  zur  Einstellung  für  kürzere  Distanzen  übrig  bleibt.  Aus  dem9ell>en 
Grunde  braucht  für  eine  bestimmte  Ärbeitsdistanz  der  Hypermetrope 
mehr  AccommodMtion  als  der  Emmetrope  und  zwar  entspricht  dieser 
Mehraufwand  genau  dem  Grade  der  Hypermetropie.  Nehmen  wir  an, 
es  sollte  in  einer  Distanz  von  33  cm  gearbeitet  werden.  Der  Emme- 
trope muss  hiezu  eine  Accommodation  von  H  D  aufbieten.  Dieselbe 
Accommodation  braucht  auch  ein  Hypermetrope  mit  H=2D:  vorher 
muss  er  aber  nocli  21)  Accommotlation  für  die  Deckung  seiner  H 
aufwenden^  so  dass  er  im  Ganzen  eine  Accommodationsanstrengung 
von  5  D  machen  muss.  Da  nun  seine  Accomniodationsbreite  nicht 
grösser  ist,  als  die  des  Emmetropen,  so  macht  ihm  diese  starke 
Accommodation  entsprechend  mehr  Mühe.  Er  schleppt  gleichsam  ein 
Deficit  seiner  Accommodation  (nämlich  die  für  die  Correction  der  H 
nöthige  Quote  derselben)  immer  mit  sich,  was  ihm  rasche  Ennüdung 
bei  der  Nahearbeit  —  Asthenopie  —  verursacht.  Anfangs  wird  in  der 
Nähe  scharf  gesehen  und  die  Arbeit  geht  gut  von  statten :  nach  einiger 
Zeit  jedoch  fangt  das  Object,  der  Dnack^  die  Näharbeit  u.  9.  w.  an, 
undeutlich  zu  werden,  verschwimmt  gleichsam  in  einem  lichten  Nobel, 
Dies  kommt  daher,  tlass  die  übermässig  angespannte  Accommodation 
nachlässt  und  das  Auge  uufliört,  richtig  eingestellt  zu  sein.  Kurze 
Zeit  des  Ausruhens,  wobei  die  Augen  in  die  Ferne  blicken  oder 
schlössen  werden,  macht  rlie  Fortsetzung  der  Arbeit  möglich.  Bald  a1 
stellt  sicli  dieselbe  Verschleierung  wieder  ein  und  zwingt  zu  einer 
neuen  Pause.  Diese  wiederholen  sich  um  so  häuHger  und  dauern  um 
so  länger,  je  länger  die  Arbeit  fortgesetzt  wird.  Dazu  gesellen  sich 
Schmerzen   in   den  Augen,   besonders   aber   Schmerzen   in   der  Stirne, 
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Kopftichnierzen,  -  |)i*'  g*>>rhitili'rti'ii  ErHchpimuigpn  treion  anf.'injufs  mir 
bei  längerer  Arbeit,  also  gegen  Abend,  imL  Später  aber  stellen  sie  sich 
iniiiier  rascher  ein,  so  dass  schon  nach  kurzer  Anstreng^xmg  die  Arbeit 
ausgesetzt  Averden  diuss.  Nach  längerem  Ausmhen,  z.B.  nach  derSonnt^igs- 
ruhe  oder  bei  Aussetzung  der  Arbeit  durch  mehrere  Wochen,  ver- 
schwinden die  Erscheinungen  wohl  auf  eine  Reihe  von  Tagen,  um  dann 
aber  in  der  alten  und  sogar  verstärkten  Weise  sich  wieder  einzustellen. 
Sie  haben  ihren  Gmnd  iu  der  Ermüdung  des  Ciliannuskels  und  worden 
daher  unter  dem  Namen  A  s  t  h  e  n  o  p  i  a  a  c  c  n  ni  m  o  d  a  t  i  v  a  zusamraen- 
gefasst,  zur  Unterscheidung  von  der  A*  muscnlaris  {siehe  Seite  723) 
und  A,  nervosa  (siehe  Seite  602). 

Der  nachtheilige  Einfluss  der  H  auf  das  Sehen  in  der  Nälie 
äussert  sich  auch  dadurch,  dass  die  Presbyopie  früher  eintritt  als 
bei  emmetropischen  Augen.  Im  gleichen  Lebensalter,  alstt  hei  ghnclier 
Acconimodationsbrüite>  liegt  der  Nahepunkt  des  Hypemietropen  weiter 
vom  Auge  entferntj  als  der  des  Emmetropen.  Hei  einem  Emmetropen 
von  37  Jahren  mit  einer  A^bD  liegt  P  in  20cm  (100:5  =  201. 
Ein  Hypenuetrope  mit  H  ^^  2  D  würde  bei  demselben  Alter  und  bei 
derselben  A  sein  P  in  3  /)  =:  33  cm  haben,  da  er  2  D  seiner  Accom- 
modationsb reite  für  die  Correction  seiner  //  braucht.  Dieser  H)"per- 
mctrope  würde  daher  schon  im  Alter  von  37  Jahren  an  der  Schwelle 
der  Presbyopie   stehen,    also  etwa  10  Jahre  früher  als  ein  Emmetrope. 

Die  Kürze  des  Augapfels,  welche  der  //  zu  Grunde  liegt,  ist  an- 
geboren. Fast  alle  neugeborenen  Kinder  sind  h^'permetropisch,  weil 
ihre  Äugen  für  die  Brechkraft  der  Medien  zu  kurz  gebaut  sind.  Mit 
dem  Wachsthume  des  Kindes  verlängern  sich  auch  die  Augen  ent- 
sprechend, so  dass  sie  die  erforderliche  Axenlänge  bekommen  und 
emmetropisch  %verden,  ja  die  Verlängerung  kann  selbst  über  das  Ziel 
hinaus  schiessen  und  bis  zur  Myopie  gehen.  Sehr  oft  aber  erfolgt  im 
Gegentheile  die  Verlängerung  des  Auges  nicht  in  hinreichendem  Maasse, 
so  dass  ein  gewisser  Grad  von  H  zeitlebens  bestehen  bleibt.  Dies  ist 
die  typische  i/,  von  der  hier  die  Rede  ist.  Höhere  Grade  derselben 
lassen  sich  schon  durch  die  äussere  Untersuchung  der  Augen  erkennen^ 
welche  eine  deutlich  verminderte  Grösse  des  Bulbus,  seichtere  Kammer 
und  engere  Pupille  nachweist.  Lässt  man  das  Auge  stark  n<ich  ein- 
wärts wenden,  so  sieht  man,  dass  die  Aequatorgegend  des  Bulbus, 
welche  im  äusseren  Theile  der  Lidspalte  zum  Vorschein  kommt,  mit 
besonders  scharfer  Krümmung  nach  rüfkwärts  umbiegt  und  so  die 
Kürze  der  Bulbusaxe  vorräth.  Der  Augenspiegel  zeigt,  dass  das  Augen- 
innere    gesund    ist.     Das    hypennetropische  kngv    ist   also    ein    optisch 
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fehlorbaftos,  süiiift  Jiber  gejsundei^  Auge,  im  Gegensätze  zum  kiirz^ichtij 
Auge,  welches  krank  und  von  manclieriei  (jefahren  bedroht  ist. 

Bei  den  höchsten  Gniden  der  H  ist  allerdings  das  Auge  im 
Ganzen  nicht  melir  normal  Es  i^t  srhrm  von  Geburt  an  abnorm  klein 
(leichter  Grad  von  Mikrophthalmus)  und  manche  dieser  Augen  zeigen 
jiueh  anden^  Zeichen  einer  gestörten  Entwicklung:  auffallend  kleine  Horn- 
haut, stark<»n  A^tiguiatismus,  mangelhafte  Sehschärfe  in  Folge  unvoll- 
kommener Ausbildung  der  Netzhaut  oder  andere  angebratene  Anomalien. 

Die  H  verändert  im  späteren  Lebensalter  ihren  Grad  nicht  xnohr: 
sie  bleibt  stationär.  Dem  Laien  freilich  scheint  ea,  als  ob  sie  mit  den 
Jahren  zunehmen  würde,  weil  immer  schlechter  in  der  Nähe  gesehen 
wird.  Dies  kommt  aber  nicht  von  einer  Zunahme  des  Refractions- 
fohlers,  ^ondeni  von  der  Abnahme  der  Accommodation,  80  dass  die  H 
immer  weniger  und  weniger  gedeckt  wird. 

Therapie,  Eine  Heilung  der  H,  eine  Ueberführung  derselben  in  E 
gibt  es  nicht.  Wir  können  nur  durch  richtig  gewählte  Gläser  das 
Sehen  deutlich  und  ohne  Ermüdung  möglich  machen. 

Zum  Sehen  in  die  Ferne  sind,  wenn  die  H  nicht  gross  und  die 
A  gut  i»t,  in  der  Regel  keine  Gläser  nöthig.  Im  entgegengesetzten 
Falle  gibt  man  Convexglä-^er,  welche  die  Hm  eorrigiren.  —  Wichtiger 
als  die  Brillen  für  die  Ferne  sind  die  für  die  Nähe,  für  die  Arbeit. 
Es  würde  a  priori  am  besten  erscheinen,  den  Hypermetropen  jenes 
Glas  tragen  «u  lassen,  welches  die  Ht  corrigirt  und  ihn  dadurch  in 
einen  Emmetropen  verwandelt.  Dieses  würde  er  aber  in  den  meisten 
Fällen  nicht  vertragen  wegen  der  Neigung,  durch  Accommodation  seine 
Hypermetropie  theilweise  latent  zu  machen.  Man  beschränkt  sieh  daher 
darauf,  die  H  durch  Glasier  nur  so  weit  zu  corrigiren,  als  es  nöthig 
ist,  um  die  Asthenopie  zu  beseitigen.  Hiezu  genügt  es  in  der  Regel, 
für  dif*  Arbeit  ein  GlaR  zu  geben,  welches  etwas  stärker  ist  als  die  Hm. 
Da  diese  mit  dem  Alter  zunimmt,  so  muss  der  Hyperraetrope  zu  immer 
s^tärkeren  Gläsern  greifen.  FjT^t  wenn  er  ein  solches  Alter  erreicht  hat, 
dass  seine  A^^O  und  daher  .seine  gamse  H  total  geworden  ist,  hU^J^^ 
er  bei  denselben  Brillen  stehen. 

Eine  vollständige  Correetion  der//^  und  bestündiges  Tragen  desGlaae« 
für  die  Ferne  und  Nähe  ist  nur  in  jenen  Fällen  angezeigt,  wo  es  sich  darum 
hanfli'It,  einen  Strabismus  cnnvergens  zu  bekämpfen,  der  in  Folge  der 
Hyi»ermetropie  sich  eingestellt  hat.  Man  muss  hier,  damit  das  corrigircnde 
Glas  vertragen  wird,   zuerst  die  Accommodation  durch  Atropin   lähmen. 

In  IrMiicriT  /i'it  vvnrdt'  Pri'shyupio  iukI  U)poriiu'tn»pii"  xtiMiinitttengi'worfno. 
Man  sali,  wie  ein  liypennetroplselior  Knabe,  dessen  Augen  heim  Lernen  ermüdeten, 
endlich  die  BrilJe  des  Grüssvatera  ergriff  und  nim  mit  derselben  gut  und  ohne  An- 
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strengang  lesen  konnte.  Dk^sor  Knab€\  folgfrie  timn,  innss  dieselbe  Schwrieho  der 
Allgen  haben,  wie  der  Grossvater,  nur  daHs  sie  bei  ihm  sciicm  in  den  jungen  Jnhren 
eintritt  nnd  daher  sehr  bedenklich  ist.  Man  Bchrieb  diese  «Hcbctiido  visus"  einer 
Schwache  der  Netzhaut  zn  and  glaubte,  dauB.  sie  niöglirherwei«e  Kin  ziur  Erblindang 
gehen  krmne.  Für  Hesonders  gcrährlich  Iii«lt  mun  den  GebnUBeh  der  Brillen,  das 
Einzige,  was  die  Beschwerden  der  Hypemiftn>pen  hätte  erleichtern  können. 

Es  ist  das  grosse  Verdienst  von  Don  der  s,  das  wahre  Weßfsn  diespr  Zustünde 
aufgedeckt  zu  haben.  Die  {^chwachsichtigkeit  des  Greises  ist  Presbyopi«  und  bo- 
zieht  sich  auf  die  Accommodation  j  sie  ist  jedoch  keine  Anomalie  der»clbeA, 
sondern  ein  phystokipscher  Zustand,  Das  schlechte  Sehen  des  Knaben  bctniht  auf 
Hypürmetropie,  welche  mit  der  Accommodation  nichts  zn  thun  hat,  denn  sie  ist  ein 
Kehler  der  Kefraction,  wekher  auch  im  accommodationskisen  Auge  besteht.  Dil 
Aehnlichkeit  beider  Zostände  liegt  darin,  dass  sie  ein  Symptom  gemeinachaftlicJ 
haben :  die  Störung  des  Sehens  in  der  Nähe.  Und  doch  ist  auch  in  dieser  BeKtehttng 
ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  beiden.  Der  Presbyop  klagt,  dass  er  in  der 
Nähe  nieht  deutlich  sehen  kann,  aber  nicht  über  Asthenopie.  Für  eine  solche  liegt 
kein  Grund  vor;  er  könnte  ja  ohne  Ermfidufig  seinen  Ciliamiuskel  noch  viel  mehr 
anspannen,  tlrat  es  über  niflit.  weil  dies  wegen  der  Kigiditiit  der  Linse  oline  Erfolg 


Fjg.  34)8. 
Accomniodatioaigflbiet  eines  L jporm«tropi«cb«n  Augo». 


wÄre.  Der  Hypermetrope  dagegen  klagt  nicht,  dass  er  in  der  Nähe  nicht  deutlich 
sieht-  er  kann  dies  ja,  falls  er  über  genügende  Accomraodation  verfügt,  aber  es  ver^ 
orsacht   ihm   Anstrengung  und   Ermüdung   and   er   klagt   daher   über   Asthenopie. 

Don  der»  hat  auch  gezeigt,  dass  die  Ästhetiopie  der  Hypernietropen  nicht 
da.s  Symptom  eines  schweren  Leidens  des  Auges  ist,  sondern  nur  Ermiidungs- 
crKclieinufJg  in  Folge  ungünstiger  optischer  Verhültniase.  Indem  man  diese  durch 
einfache  optische  Hilfsmittel  corrtgirt,  werden  anzählige  Menschen  wieder  arbcits- 
tÜhig  gemacht  und  von  der  Besorgniss,  blind  zu  werden,  befreit. 

Der  der  Hypennetropie  gerade  entgegengesetzte  Zustand  ist  die  Myopie^  und 
doch  giebt  es  Fälle,  wo  auch  diese  ])eiden  Zustande  miteinander  verwechselt  werden 
können.  Wenn  die  Hypermetropie  einen  sehr  hohen  Grad  erreicht,  so  erweist  sich 
auch  die  stärkste  Accommodation  als  unzureichend,  um  in  der  NOie  deatlioh  za 
sehen.  Der  Hypemietrope  vcrzkhtet  dann  ül>erhanpt  darauf,  bei  vollkommen  scharfer 
Einstellung  zu  seilen  und  hält  die  Gegenstände  l<el>er  recht  nahe,  nm  nur  grosse 
Netzhautbilder  zu  gewinnen,  ahnlich  wie  es  Schwachsichtige  thun  isiche 
Seite  784),  Anf  diese  Weise  wird  in  der  Entfernung  vnn  wenigen  Ontimetern  oft 
sehr  kleiner  iJruck  gut  gelesen,  und  da  gleichzeitig  daK  Sehen  in  die  Feme  ziemlich 
schb?cht  ist,  so  kann  man  diesen  Zustand  k'iclit  fFir  Myopie  halten.  Die  üntersuchnug 
mit  Brillen  und  mit  dem  Augenspiegel  wird  aber  die  Diagnose  sofort  richtig  stellen. 
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Ih*'  vorsriijcdene  Befahigiinj^  dvs  tMiuni'irnpitJcht'n,  m]r»tpifcicl»<*ti  und  hyper 
metrüpischen  Auges  für  die  Arbeit  in  der  Niihc  erklärt  sich  aus  der  verschicdeaen 
Lft^e  dcB  Accommodationsgehietes  (siehe  Seite  793).  Uasselhe  hat  hei  E 
seine  uormBle  Lage,  bei  M  ist  es  hereingcrtckt  (Fig.  2H3,  3),  bei  H  dagegen 
hinausgeschoben.  Z.  B.  ein  Emmetmpc  von  20  Jahren  habe  eine  Ä^V^D.  Hein 
Accommodationsgübiet  reicht  daher  von  oo  bis  zu  10  cm  vor  dem  Ange,  wo  der 
Nahepunkt  liegt  (Fig.  29?),  1).  Vergleichen  wir  damit  ein  Auge  mit  derselbeo  A, 
aber  mit  Ht  —  A  D.  R  liegt  in  diesem  Falle  25  cm  hinter  dem  Ange.  In  der  nel>en- 
stehendcn  grapMschen  Darstellung  des  Accommodationsgebietea  (Fig.  308}  ist  der 
bequemeren  Darstellung  halber  R  jenseits  oc  angezeichnet,  um  von  diesem  R 
bia  auf  oc  einzustellen,  muss  das  Auge  4  D  seiner  Accommodation  aufwenden.  Es 
bleiben  ihm  daher  von  seiner  A  =  10  />  nur  mehr  6  V  übrig,  mit  welchen  er  bis  auf 
17  cm  herankommt;  hier  liegt  also  P  dieses  Auges.  Das  Accommodationsgebiet  des- 
selben hat  sich  somit  gt^gen  dasjenige  des  emmetropischen  mit  gleicher  A  so  ver- 
schoben, dass  P  um  7  cm  weiter  hinausgerückt  ist,  andererseits  aber  ein  Theil  des 
Ac^ommodationsgcbietes  hinter  dem  Ange  liegt  (in  der  Figur  308  jenseits  oo  an- 
gezeichnet)» Da  dieser  Theil  keiner  Verwertliung  fähig  ist  und  andererseits  dio 
Hinausrückung  des  P  das  Nahesehen  erschwert,  ist  die  Verschiebung  des  Accommo* 
dationsgebietes  zu  Ungunsten  der  GebranchsfEhigkeit  des  Auges  ausgefallen. 

Die  Berechnung  der  A  bei  H  geschieht  nach  denselben  Regeln  wie  bei  K, 
P  kann  direct  gefunden  werden,  R  wird  durch  das  corrigirende  Convexglas  be- 
stimmt j4=P  — Ä,  also  in  dem  gewäliltoii  Beispiele  ^  =  61)  —  (— 4Z>)  =  10X>. 
R  muss  negativ  genommen  werden,  weil  es  hinter  dem  Auge  liegt. 

Aus  der  Lage  dea  P  kann  man  die  ungefähre  Lage  des  R  und  damit  Hi 
bestimmen.  Vorausgesetzt  wird  nur,  dass  man  das  Älter  und  damit  die  Accomino- 
dationsbreite  dea  untersuchten  kennt.  Da  /<  =  /* —  i?,  so  ist  i?=  P—  A.  Wenn  in 
dem  obigen  Beispiele  P  zu  6  i>  gefunden  wurde  und  mit  Rücksicht  anf  das  Alter  von 
20  Jahren  A  —  \QD  angenommen  wird,  so  würde  sich  ergeben:  7?  =  6/>  —  10Z> 
=^  —  4  Ü.  Folglich  Ht  =  4  D, 


V.   Capitel, 


Astigiiiatismas. 

§  148.  Unter  Aptigmatismus  *)  Äs  verstehen  wir  Jone  optische 
Kill  Stellung  des  Auges,  bei  vrelcher  parallel  auf  das  Ange  auffallende 
Strahlen  nirgends  zu  einem  geinoinsehaftlidien  Brennpunkte  vereinigt 
werden.  Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  die  Wölbung  der  brechenden 
Medien  unregehnäsu^ig  ist.  Wir  unterscheiden  zwei  Arten  von  A»\  den 
regelmässigen  und  den  unrcgelmässigen. 

a)  Regelmässiger  Astigmatismus. 

Derselbe  i^t  vorhcUiden,  wenn  die  Krümmung  der  hrerliendrn 
Medien  in  jedem  Meridiane,   für   sich   genommen,    regelmäsHig   ist,   dio 

•)  Von  i  und  Jirfjta.  Funkt. 
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einzelnen  Meridiane  abor  untereinander  durcli  verschiedene  Krümmung 
sicli  unterscheiden.  Der  gewöhnhche  Sitz  des  regelmässigen  ^Ls  ist 
die  Hornhaut.  Es  sei  in  Fig.  309  durch  vht\  h^  der  Umkreis  der  Horn- 
haut dargestellt.  vi\  sei  der  verticale  Meridian  der  Hornhaut,  welcher 
eine  solche  Krümmung  haben  soll,  dass  die  durch  ihn  gehenden 
Strahlen  in  /  zur  Vereinigung  kommen.  In  dem  zunächst  sich  an- 
schliessenden Meridiane  werde  die  Krümmung  etwas  stärker  und  nehme 
in   jedem    darauffolgenden  Meridiane    zu,    st>    daas    sie    im    hurizfiritalen 


Fjfc'.  aus, 

Brcchuity;  Jcr  Strahlen  Lei  regelmdssigem  ABtigmali  ümnu. 


Meridiane  hh^  iliren  gröBsten  Werth  erreicht.  Die  durch  letzteren 
gehenden  Strahlen  sollen  sich  bereits  in  /,  treffen.  Wir  hätten  in 
diesem  Falle  einen  Meridian^  der  ;im  stärksten  bricht  (den  horizontalen)^ 
und  einen  darauf  senkrechten,  welcher  am  schwächsten  bricht  (den 
verticalenl ;  denselben  entspricht  der  vorderste  und  der  hinterste  Brenn- 
punkt, J\  und  /,  Diese  beiden  vor  den  anderen  ausgezeichneten 
Meridiane  heissen  die  Hauptmeridiane;  die  2wischen  ihnen  liegenden 
Meridiane  repriisentir^n  alle  Zwischenstufen  der  Krümmung  und  Brech- 
ktiift.  Wir  sehen,  dass  es  bei  solcher  HescJiaftenheit  der  brecliendeo  CHjer- 
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fläche  nirgends  einen  Punkt  gibt,  wo  alle  durch  dieselben  gehenden  Strahlen 
zur  Voreinigung  gelangen  würden.    Das  Bild,  welches  diese  Fläche  von 
einem  Punkte  auf  einem  auffangenden  Schirme  entwirft,    ist  also  kein 
Punkt,  sondern  ein  Zerstreuungskreis.  Thatsäehlich  hat  jedoch  das  Bild 
nicht  imoier  Krrisform,  vielmehr  hängt  die  Form  desselben  von  der  Stelle 
nh,    an    welcher   die  Netzhaut    liegt   und   den  Strahlenkegel   schneidet. 
Nehmen  wir  an,  die  Netzhaut  befinde  sich  an  der  mit  1  bezeichneten 
Stelle,  Hier  sind  die  durch  den  horizontalen  Meridian  gehenden  Strahlen 
bereits   mehr  angenüliert   als   die   durch   den   vertiealen   Meridian    ein- 
fallenden; der  Querschnitt  des  Strahlenkegels  ist  deshalb  eine  aufrecht 
stehende  Ellipse.     An   der  Stelle  2,   wo   die  Strahlen  des  horizontalen 
Meridians   gerade   zur  Vereinigung    kommen,    ist  das  Bild  des  Punkte« 
eine  verticale  Linie.    Aiif  gleiche  Weise  lässt  sich  für  die  weiter  nick- 
wärtB  gelegenen  Stellen  3 — 7  die  Form  des  Querschnittes  des  Strahlen- 


Fig.  810. 

Netiliaiitbi tdfir  bei  regelmäsaiBAm  Aa(tgm&ti«iians.  —  A*  Zwei  aafeinaTider  »«ttV- 
;«cht  BtoUcndo  Liuien..    ü«  Bild  derselben  auf  der  Netzliaut  oiücb  Astigitiatiker». 


kegels,  d.  i.  das  Zerstreuungsbild  des  Punktes,  ermitteln.  Dasselbe  Utje 
naeh  der  grösseren  oder  geringeren  Entfernung  von  der  brechenden 
Obertläehe  bald  eine  stehende  o<ler  Hegende  Ellipse,  bahl  eine  verticale 
ltder  horizontale  Linie.  Nur  an  der  Stelle  4  entsteht  wirklich  eiJi 
Zerstreuungskreis,  weil  hier  die  Strahlen  des  horizontalen  Meridians 
ebenso  weit  divergiren,  als  die  des  vertiealen  convergiren. 

Das  Sehen  der  Astiginatiker  ist  nicht  blos  undeutlich  wie  das 
der  Kurzsichtigen  oder  Uebersichtigen,  sondern  bietet  wegen  der  in  die 
Länge  gezogenen  Form  der  Zerstreuungsbilder  besondere  Ei  gen  th  um- 
lichkeiten  dar.  Gerade  Linien  erscheinen  bald  deutlich,  bald  undeutlich, 
je  nach  der  Richtung,  welche  sie  einnebnien.  Nehmen  wir  an,  wir 
hätten  einen  Astigniatiker  vor  uns,  welcher  als  Zerstreuungsbifd  eioes 
Punktes  eine  verticale  Linie  sieht  (Fig,  309,  2)»  Wenn  dieser  xwei 
aufeinander  senkrecht  stehende  Linien  (Fig.  310^11  anblickt,    erscheint 
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ilun  die  horizontale  Linie  verbreitf^rt  und  undeutlich,  die  verticale  dagegen 
scharf.  Man  kann  sich  nämlich  jede  Linie  zusammengesetzt  denken 
aus  einer  unendlich  grossen  Anzahl  von  Punkten.  Jeder  derselben  er- 
scheint auf  der  Netzhaut  des  Astiginatikors  als  kurzer  verticaler  Strich. 
die  horizontale  Linie  daher  als  eine  Reihenfolge  solcher  veiiicalrr 
Striche,  weiche  zusanmienfliesäen  und  ein  Band  von  gewisser  Breite 
geben  (Fig,  MOB).  Bei  der  verticalen  Linie  fallen  die  sich  folgenden 
verticalen  Striche  aufeinander  und  decken  sich,  so  dass  die  Linie  scharf 
erscheint.  Nur  die  obersten  und  untersten  Zerstreuungsstriche  ragen 
über  die  Endpunkte  der  Linie  hinaus  und  lassen  dieselbe  etwas  länger 
erscheinen*  —  Auf  diese  Weise  gibt  es  für  jeilen  Ästigmatikor  eine 
Richtung,    in    welcher   gerade  Linien    am  deutlichsten    erscheinen,    und 


Fig.  an. 

Probtolijtct  Eur  BAitimmtiiig  der  Lage  deT  Hanptmoridiane  bei  reg«Iinä««igttn 

AstigraatiBmat. 

eine  darauf  senkrechte,  in  welcher  sie  am  meisten  verschwommen  gesehen 
werden.  Die  Mei^ttm^  welche  die  Fig.  311  aufmerksam  ansehen,  werden 
finden,  dass  von  den  Radien  des  Sternes  zwei  gegenüberliegende  durcli 
besondere  Schwärze  sich  au.szeichnen ;  die  darauf  senkrecht  stehenden 
Radien  dagegen  sind  diejenigen,  welche  am  meisten  blass,  verschwommen 
erscheinen.  Wenn  Jemand  diese  Erscheinung  nicht  mit  freiem  Auge  wahr- 
zunehmen im  Stande  ist,  wird  er  es  leicht  können,  wenn  er  sich  durch 
Vorsetzen  eines  Cylinderglases  künstlich  astigmatisch  macht.  (In  Ermange- 
lung eines  solchen  kann  man  auch  eine  gewöhnliche  Convex-  oder 
Concavlinse  benützen,  wenn  man  dieselbe  schräg  vor  das  Auge  hält.) 
Die  Hauptmeridiane  schneiden  sich  gewöhnlich  unter  einem  rechten 
Winkel,  und  das  von  ihnen  gebildete  Kreuz  steht  zumeist  senkrecht, 
seltener    schräg.     Die   Regel    ist,   dass   der  verticale  Meridian    stärker 


gekrümmt  ist  als  der  horizontale;  es  kommt  jedoch  auch  der  um- 
gekehrte (wegen  der  leichteren  bildliehen  Darstellung  für  Fig,  ^09  ge- 
wählte) Fall  vor  und  wird  dann  als  ^Astigmatismus  gegen  die  Regel* 
bezeichnet.  Der  Grad  des  As  wird  ausgedrückt  durch  die  Differenz 
iswischen  dem  um  stärksten  und  dem  am  wenigsten  brechenden  Meridian- 
So  lange  diese  DiÄerenz  unter  1 D  bleibt,  kann  der  As  als  phydo- 
lijgisch  angesehen  wertlen^  da  die  meisten  Augen  mit  einem  geringen 
Krümmungsfehler  dieser  Art  behaftet  sind.  Sobald  jedoch  der  As  ID 
oder  melir  betrügt,  muss  er  als  pathologisch  betrachtet  werden.  Er 
beeinträchtigt  dann  die  Sehschärfe  und  verursacht  in  vielen  F^Llien 
asthenopische  Beschwerden. 

Die  Bestimmung  des  As  ist  vorzunehmen,  wenn  bei  der  Prüfung 
mit  sphärischen  Gläsern  keine  volle  Sehschärfe  erreicht  werden  konnte. 
Je  nach  der  Refraction  der  Hauptmeridiane  unterscheidet  man  ver- 
schiedene Arten  des  As,  Ist  der  eine  Mt»ridian  emmetropisch,  der 
andere  hyperaietropisch^  so  nennt  man  dies  einfachen  hypermetropi- 
schen  As\  sind  dagegen  beide  Meridiane  hypermetropisch,  so  ist  dies 
zusammengesetzter  hypennetropischer  As,  In  analoger  Weise  spricht 
inan  von  einfachem  und  zusammengesetztem  myopischen  As.  Wenn  ein 
Meridian  hypermetropisch,  tler  andere  myopisch  ist^  so  wird  dies  als 
gemischter  As  bezeichnet 

Die  Ursache  des  regelmässigen  As  ist  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  ei|ie  angeborene  Unregelmässigkeit  der  Hornhautwölbung, 
welche  sich  leicht  durch  Vererbung  überträgt.  Die  hohen  Grade  des 
angeborenen  Hornhautastigmatismus  sind  nicht  selten  mit  anderweitigen 
lltivollkonunenheiten  in  der  Entwicklung  des  Augapfels  verbunden,  in 
welchem  Falle  es  selbst  durch  genaue  Correction  des  As  nicht  gelingt, 
die  Sehschärfe  auf  ihre  normale  Höhe  zu  bringen.  Der  angeborene  As 
ist  oft  an  beiden  Augen,  wenn  auch  nicht  in  gleichtim  Grade,  vor- 
handen, und  die  Richtung  der  Hauptmeridiane  pflegt  dann  in  beiden 
Augen  symmetrisch  zu  sein.  —  Der  erworbene  As  kann  durch  die 
Hornliaut  oder  durch  die  Linse  verursacht  worden.  Der  erste  Fall  tritt 
ein,  wenn  durch  Erkrankungen  der  Hornhaut  oder  noch  häufiger  durch 
Operatiooen  deren  W»11bung  geändt^rt  wird.  Nach  jeder  Staaroperation, 
ja  selbst  nach  einer  Iridektomie  entsteht  ein  gewisser  Grad  von  As  der 
Hornhaut,  welcher  sich  zwar  mit  der  Constdidirung  der  Narbe  ver- 
mindert, aber  selten  vollständig  verschwindet.  Die  Linse  bringt  regel- 
mässigen As  hervor,  wenn  sie  sich  schräg  stellt,  also  bei  Subluxation. 
Es  lässt  sich  dies  leicht  experimentell  nachahmen,  wenn  man,  wie 
oImti  angegeben  wnnle,   durch  eine  sphärische  Linse   schräg    hindurch- 


sieht.  Man  sieht  dann  Bracksckrift  in  astigmatischer  Verzerrung, 
respective  die  einzelnen  Radien  der  Fig.  311  in  verschiedener  Deutlichkeit. 
Eine  schräg  stehende  sphärische  Linse  wirkt  also  gleichzeitig  wie  eine 
cylindrische.  Manche  Astigmatiker,  welche  sphärische  Brillen  tragen,  ver- 
fallen von  selbst  auf  diese  Thatsache;  um  besser  zu  sehen,  setzen  sie  ihre 
sphärischen  Gläser  so  auf,  dass  sie  schräg  durch  dieselben  hindurchsehen. 
Die  Behandlung  des  Äs  besteht  in  der  möglichst  genauen  Correction 
desselben  durch  Cylindergläser.  Dadurch  wirtl  deutliches  Sehen  ermög- 
licht und  gleichzeitig  die  Asthenopie  behoben. 


b)  ünregelmässiger  Astigmatismus. 

§  149.  Unregelmässiger  As  besteht,  wenn  die  Krümmung  in  einem 
and  demselben  Meridiane  nicht  überall  gleich  ist,  so  dass  nicht  einmal 
die  durch  denselben  Meridian  gehenden  Strahlen  in  einem  Punkte 
vereinigt  werden.  Ein  gewisser  Grad  von  nnregelmässigem  As  muss 
als  physiologisch  angesehen  werden,  weit  er  in  jedem  Auge,  und  zwar 
in  der  Linse  besteht.  Die  einzelnen  Sectoren,  welche  dieselbe  zusammen- 
setzen, haben  nicht  alte  die  gleiche  Brechkraft,  wahrscheinlich  in  Folge 
ungleicher  Wölbung  ihrer  Oberflächen.  Die  Bilder,  welche  dieselben 
von  einem  Punkte  entwerfen,  fallen  daher  nicht  alle  auf  dieselbe  Stelle 
der  Netzhaut,  wenn  auch  immerhin  so  nahe  nebeneinander,  dass  sie 
sich  zum  grössten  Theile  decken.  Aus  diesem  Grunde  sieht  auch  ein 
normales  x\uge  einen  Stern,  welcher  doch  nur  ein  Punkt  ist,  nicht 
als  solchen,  sondern  sternförmig,  d,  h,  mit  radienartigen  Ausläufern 
versehen.  Die  Strahlen  des  Sternes  sind  nichts  Anderes,  als  die  von 
den  einzelnen  Linsensectoren  entworfenen  Bilder,  deren  centrate  Enden 
im  Mittelpunkte  des  sternförmigen  Netzhautbitdes  zusammenfallen. 

Der  Linsenastigmatismus  wird  unter  pathologischen  Verhältnissen 
—  bei  beginnender  Linsentrübung  —  so  gesteigert,  dass  er  sich  störend 
bemerkbar  macht.  Indem  die  Brechkraft  der  einzelnen  Linsensectoren 
sich  immer  mehr  differenzirt,  rücken  die  von  ihnen  entworfenen  Netz- 
hautbilder weiter  auseinander,  so  dass  sie  endlich  vollständig  getrennt 
wahrgenommen  werden.  Auf  diese  Weise  entsteht  die  Polyopia  mono- 
cularis  bei  Cataracta  incipiens  (siehe  Seite  479).  Ein  sehr  hoher  Grad 
von  nnregelmässigem  As  tritt  bei  Subluxatio  lentis  ein,  wenn  die  Ver- 
schiebung der  Linse  so  bedeutend  wird,  dass  ein  Theil  der  Pupille 
tinsenhaltig,  der  andere  linsenlos  ist. 

Noch  häufiger  als  von  der  Linse  geht  der  pathologische  As  irre- 
gularis  von  der  Hornhaut  ans.     Man    findet    ihn  daselbst   als  Begleiter 
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eines  starken  regelmäasigen  As^  noch  öfter  aber  in  Folge  von  patho- 
logischen IVoeessen,  z.  B.  bei  HornliaiitabachlifFi'n  na^h  Geschwuren 
oder  bei  Abflachung  oder  Ektasie  der  ganzen  Hornhaut. 

Der  unregelmässige  Ä»  liisst  die  Gegenstände  in  unregelmässigor 
Weise  verzerrt,  zuweilen  auch  mehrfach  erscheinen  und  setzt  dadurch 
die  Sehschärfe  herab.  Eine  Correction  desselben  durch  Gläser  ist  nicht 
inüglich.  In  manchen  Fällen  von  uiiregel massigem  As  der  Hornhaut 
ist  eine  stenopäische  Lücke  zur  Erkennung  feiner  Gegenstände  von 
Nutzen  (siehe  Seite  776), 

Die  Art  des  regelmässigen  Astigmatismus,  ob  hypennetropischer, 
myopischer  oder  gemischter,  hängt  nicht  von  der  Krünnnang  der  ITomhaat,  sondern 
von  der  Lage  der  Netzhaut,  d.  i.  von  der  AienlEnge  des  Auges,  ab.  Wenn  sich 
die  Netzhaut  an  der  Stelle  2  (Fig,  HOfl)  befindet,  wo  die  durch  den  horizontalen 
Meridian  kommenden  Strahlen  sich  vereinigen,  so  hat  dieser  emmetropische  lie- 
fraction.  Der  verticale  Meridian  dagegen  ist  hypermetropiach,  da  seine  Strahlen 
sich  erst  hinter  der  Netzhaut  treflen  wurden.  In  diesem  Falle  wäre  also  einfabchef 
hypermetropi scher  Astigmatismus  gegeben.  Läge  die  Netzhaut  weiter  vorne,  s.  B. 
in  1,  so  wären  beide  Meridiane  hypermetropisch,  also  Tius&ra menge set^t er  hyper- 
metropischer  Astigmatisiiina  vorhanden.  Wenn  die  Netzhaut  an  irgend  einer  Stelle 
zwischen  2  und  6  Hegt,  so  haben  die  Strahlen  des  horizontalen  Meridians  ihren 
Vereinigungspunkt  vor,  die  des  verticalen  Meridians  hinter  der  Netzhaut  and  ea 
besteht  gemischter  Astigmatismus.  Befindet  sich  die  Netzhaut  in  6,  so  ist  ein- 
facher myopischer  Astigmatismas  vorhanden,  denn  für  den  verticalen  Meridian 
besteht  E,  fnr  den  horizontalen  dagegen  M.  Würde  endlich  die  Netzhaut  noch 
weiter  rückwärts,  also  hinter  den  Brennpunkten  beider  Meridiane  liegen,  so  wäre 
in  beiden  Meridianen  M  vorhanden  —  zusammengesetzter  myopischer  Astigmatismus. 
Am  häufigsten  kommt  der  hypermetroptHche,  am  seltensten  der  gemischte  Astigma- 
tismus vor. 

Das  Sehen  beim  regelmässigen  Astigmatisrnng  nntcrscheidet  sich  von  dean 
Sehen  bei  anderen  Refract ionsfehlem  dadurch,  dass  eine  Verzerrung  der  Objecto 
besteht  und  dass  nicht  alle  Theile  derselben  gleich  undeutlich  gesehen  werden. 
Wenn  die  Hanptmeridiane  vertical  und  horizontal  stehen,  werden  z.  B.  von  dem 
Buchstaben  E  die  horizontalen  Striche  deutlich,  die  verticalen  undeutlich  gesehen» 
oder  umgekehrt.  Der  Astigraatiker  sucht  nun  aus  den  Theilen,  welche  er  sieht, 
die  übrigen  zu  errathen.  Prüft  ru&n  hei  einem  Myopen  die  Sehschärfe  auf  6  m 
Entfernung,  so  liest  derselbe  die  S n e  1 1  e n'schen  BachBtaben  bis  zn  einer  bestimmten 
ZeDe  gut  herab  und  hört  dann  auf,  weil  er  nicht  weiter  sieht.  Der  Astigmatiker 
dagegen  liest  oft  die  ganze  Tafel  herunter,  aber  fast  alle  Bachstaben  werden 
falsch  angegeben.  Er  verlegt  «ich  eben  auf  das  Errathen,  welche  Bemühung  in- 
dessen zu  einer  eigenthfimlichen,  sehr  unangenehmen  Asthenopie  Veranlassung  gibt. 

Wie  der  Astigmatismus  bestimmt  und  corrigirt  wird,  soll  an  folgendem  Bei- 
spiele erläutert  werden:  Man  lässt  den  Astigmatiker  sraerst  auf  Fig.  311  (oder  eine 
ähnliche  Stemfigur)  blicken  und  stellt  fest,  dass  z.  B.  die  horizontalen  Radien  des 
Sterneg  am  Bchwiirzesten  gesehen  werden.  Daraus  entnehmen  wir,  das»  vertical« 
Linien  scharf  gesehen  werden,  weil  die  horizontalen  Radien  aas  verticalen  Linien 
zusammengesetzt  sind.  Wenn  verticale  Linien  deutlich  erscheinen,  müssen  die  Zer* 
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Itrenangslinien  näot  Zerstrennnjfsi^llipRen  veHical  stehen  (Fi^.  SlO^  also  die  Ein- 
af.ellun;;  für  den  horizontalen  Meridian  rii^htifj  &oin  oder  wenij^stens  besser  als  fftr 
den  verticalen.  Wir  setzen  nun  die  fiten  opii  ins  che  Spjilte  zuerst  in  horizcmtaler 
Richtung  Tor  und  bestimmen  mit  sphärischen  Gläsern  die  Itefraction  des  horizon- 
talen Meridians.  Dieselbe  sei  M—ID.  Bei  der  mm  folgenden  Prüfung  der  Re- 
fractinn  bei  verticaler  Stellung  der  Spalte  ergebe  sich  eine  Refraction  von  3/  =  3  I), 
Es  ist  also  Ast.  myopicus  (Am)  vorhanden,  und  zwar,  da  der  Grad  des  Astignia- 
tismns  durch  die  Differenz  in  der  Uefruetiün  beider  Meridiane  gegeben  ist, 
Am  =^  2  D.  Die  rorrection  dieses  Astig:inati8miia  würde  durch  zwei  concave 
Cylindergluser  geschehen  müssen,  deren  Axen  rertical  und  horizontal  stehen. 
Das  Cylinderglas  bricht  am  stärksten  in  der  auf  seine  Aie  senkrechten  Eicli- 
tnng  (siebe  Seite  775).  Wir  müssen  daher,  nm  den  horizontalen  Meridian  zu 
corrigiren,  ein  Glas  —\Dctß  mit  verticaler  Axe  vorsetzen,  für  den  verticalen 
Meridian    dagegen     — 'ÄDctfl    mit    hurizontuler    Axe.     Man     schreibt     dies    so: 

—  i  D  eyl  eert  <::>  —  ^  D  eyl  kor.  In  Füllen,  wo  das  Vorzeichen  der  beiden  Cylindor- 
gläser  dasselbe  ist,  lasst  sich  eine  Vereinfachung  der  Ombination  in  folgender 
Weise  erzielen.  Geben  wir  in  dem  gewühltpn  Beispiele  ein  sphärisches  Glas  — lU, 
so  c^rrigirt  dieses  den  horizontalen  Meridian  zu  E,  den  verticalen  auf  M2D. 
Wir  brauchen  dann  zu  dem  sphürisehen  Glase  nur  noch  ein  — 2DcifUtor  hinzu- 
zufügen, um  die  vollständige  Correction  zu  bekommen.  Wir  würden  also  verordnen 

—  1  />  *pA  o  —  2  D  etfl  hör. 

Wie  man  ans  dem  gegebenen  Beispiele  ersieht,  kann  man  die  Cylindergläser 
sowohl  mit  sphärischen  als  mit  cylindrischen  Gläaem,  ja  auch  mit  Prismen  wjm- 
hiniren.  Cylindergläser  werden  in  der  Regel  als  Brille  verordnet,  um  die  richtige 
Stellung  der  Axen  der  Glaser  zu  sichern. 

Schneller  als  dorch  die  oben  angegebene  methodische  Bestimmung  des  Astigma- 
tismus kommt  man  auf  folgendem  W^ege  zum  Ziele:  Wenn  man  den  Verdacht 
auf  Astigmatismus  hat,  setzt  man  ein  schwaches  Cylinderglas  vor  und  dreht  das- 
selbe vor  dem  Äuge  herum.  Besteht  kein  nennenswerther  Astigmatismus,  so  \l^^d 
durch  das  Cylinderglas  schlechter  gesehen,  gleichviel  in  welcher  Richtung  dasselbe 
vor  dem  Ange  liegt.  Wenn  dagegen  Astigmatismus  vorhanden  ist,  so  wird  bei  einer 
bestimmten  Richtung  des  Glases  besser,  bei  einer  anderen  schlechter  gesehen.  Auf 
diese  Weise  erfahrt  man  die  Richtung  der  Hauptmeridiane.  Man  sctit  nun  diesen 
entsprechend  convexe  und  concave  CylindergUisor  verschiodcoer  Stärke,  allein  oder 
combinirt  mit  sphärischen  Gläsern,  so  lange  vor,  bis  man  die  beste  Combination 
herausgefunden  hat.  —  Nach  Atropinisirung  findet  man  den  Astigmatismus  häufig 
hoher  als  vorher  (DobrowoUki),  —  Es  ist  nicht  nötliig,  jeden  Astigmatismus 
zu  corrigiren ;  man  thnt  dies  nur  dann,  wenn  der  Ästigmatiker  deutlicher  zu  sehen 
wünscht  oder  asthenopische  Beschwerden  von  seinem  Astigmatismus  hat. 

Die  II  b j  e  c  t  i  v  e  Bestimmung  des  Astigmatismus  kann  auf  verschiedenem 
Wege  geschehen.  Dem  Augenspiegel  verräth  sich  der  Astigmatismus  durch  eine 
Oestaltsverunderung  der  Papille.  Dieselbe  erscheint  beim  regelmässigen  Astigma- 
tismus in  die  Lange  oder  in  die  Breite  gezogen  (Seite  32),  beim  nnregelmäasigen 
Astigmatismus  in  unregelmässiger  Weise  verzerrt.  Im  aufrechten  Bilde  werden 
bei  regelmässigem  Astigmatismus  die  borizontÄlen  und  verticalen  Gefasse  nicht^ 
gleichzeitig  deutlich  gesehen,  aus  demselben  Grunde,  aus  welchem  das  astigmatisclje 
Ange  seihest  horizontale  und  verticale  Striche  nicht  gleichzeitig  deutlich  sieht.  Da- 
durch  ist  die  Möglichkeit  gegeben,    den  Astigmatismus  im  aufriM'hten  Bilde  7.n  be- 
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stimmen,  indem  man  das  Correctionsglas  sncht  mit  welchem  die  verücalen  Gef 
and  dasjenige,  mit  welchem  die  horizontalen  Gcfasse  am  schärfsten  gesehen  werden. 
Auch  durch  die  Schatte nprobe,  sowie  nach  der  Methode  von  Schmidt-Rimpler 
kann  der  ABtigmatiamaB  naofagewiesen  nnd  gemessen  werden. 

Der  regelmäBaige  Astigmatismns  der  Homhant  kann  d&dttrch  bestimmt 
werden,  dasa  man  die  Krümmungsradien  dor  Pinzelnen  Homhaatraeridiane  direct 
miaut.  Dies  geschieht  durch  das  Ophthalmometer,  welchea  zuerst  von  Helm- 
boltz  constniirt  wurde;  Javal  nnd  Schiötz  haben  dann  das  Instminent  «o 
modificirt,  dass  es  praktisch  verwendbarer  wurde  und  jetzt  in  allgemeinem  Oebranche 
steht.  Die  Aufgabe  de«  Ophthalmometers  ist  die  Messung  der  Spiegelbilder  der 
Hornhaut,  woraus  die  Krümmung  der  letzteren  entnommen  werden  kann;  je  stärker 
gewölbt  der  CouTexspiegel  ist,  den  die  Hornhaut  vorstellt,  um  so  kleiner  sind  die 
Spiegelbilder.  —  Die  Spiegelbilder,  wekhe  zur  Messung  dienen^  sollen  recht  gross 
sein,  weil  dann  die  Veränderungen  in  der  Grösse  derselben  bei  Wechael  des  Hom- 
hautradius  auch  grosse  absolute  Werthe  haben  und  daher  durch  Messimg  leichler 
nachzuweisen  sind.  Man  nimmt  dalier  zur  Erzeugung  des  Spiegelbildes  ein 
Object,  dessen  Bild  auf  der  Hornhaut  so  gross  ist,  dass  es  mindestens  einem  Viert«! 
des  Homhautraeridianüs  gleichkommt  Da  es  sich  darum  handelt,  die  Krümmung 
der  Hornhaut  in  jedem  Meridiane  derselben  für  sich  bestimmen  zn  können^  so 
gibt  man  dem  Objecte  eine  vorwiegende  Langenausdehnung,  damit  das  Spiegelbild 
der  Hauptsache  nach  nur  über  einen  Meridian  der  Hornhaut  sich  erstreckt;  steht 
7..  B.  das  Object  horizontal,  so  wird  das  Spiegelbild  dem  horizontalen  Meridiane 
angehören  (Fig.  3i;J).  Um  die  Grösse  des  Objectes  variiren  zu  können,  nimmt  man 
von  demselben  gleichsam  nur  die  beiden  entgegengesetzten  Ränder.  Diese  werden 
durch  die  beiden  weissen  Tafeln  a  nnd  p  dargestellt,  welche  auf  dem  Kreisbogen  B 
verschiebbar  angebracht  sind  (Fig.  312).  Durch  Annähern  oder  Entfernen  derselben 
wird  das  Object  im  Ganzen  verkleinert  oder  vergrössert  und  damit  auch  dessen 
Spiegelbild  auf  der  Hornliaut,  Bei  beatiramter  Oriisse  des  Objecte«  und  bestimjnter 
Diatanz  dessalben  vom  untersuchten  Auge  variirt  die  Grösse  des  Spiegelbildes  nur 
noch  mit  der  Starke  der  Hornhaut  Wölbung,  Diese  kann  man  daher  berechneur 
wenn  man  die  GTÖsse  des  Spiegelbildes  kennt.  Helmholtz  hat  dieselbe  zuerst 
genau  gemessen,  indem  er  sich  der  Methode  der  Verdoppelung  des  Spiegelbildes 
bediente.  Die  dazu  bestimmte  Vorrichtung  ist  in  dem  Fernrohre  T  angebracht, 
welchea  durch  die  Mitte  des  Bogens  B  geht  und  die  Spiegelbilder  vergrössert  zeigt 
Bei  dem  jetzt  gebräuchlichen  Ophthalmometer  von  Javal  nnd  Schiotz  geechieht 
die  Verdoppelung  des  Bildes  durch  ein  Prisma  von  doppeltbrechendera  isländischen 
Späth,  bei  dem  von  Kagenaar  construirten  Instrumente  durch  zwei  Glaaprismen, 
welche  mit  ihren  brechenden  Kanten  in  der  Mitte  zusammenstoasen.  Man  sieht 
dalier,  wenn  man  durch  das  Femrohr  auf  die  Hornhaut  blickt,  diese  sowie  ihre 
Spiegelbilder  doppelt.  Die  Verdoppelung  ist  so  gewählt,  dass  die  beiden  Bilder 
sich  noch  zum  Theile  decken  (in  Fig.  814  überdeckt  das  Bild  o^  h^  theilweise  das 
Bild  a  A).  Verkleinert  man  nun  durch  Annäherung  der  beiden  Platten  ot  nnd  P 
anf  dem  Bogen  B  das  Object,  so  wird  auch  das  Spiegelbild  kleiner;  a  rückt  an  b 
und  a^  an  6,  heran.  Damit  nähert  sich  auch  a,  immer  mehr  6,  bis  sich  endlich 
die  einander  zugewendeten  Inneren  Rilnder  heriiliren  (Fig. 314),  wenn  man  die  Platte« 
der  Platte  ß  hinreichend  genähert  hat.  Man  ersieht  jetzt  am  Bogen  die  Entfernung 
der  beiden  Platten  von  einander,  d.  i.  die  Grösse  desObjectes;  da  auch  die  Dista&s 
de^selljen  vr»n  der  spiegelnden  Hornhaut  sowie  die  Grösse  der  Verdoppelung  bekannt 
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ist,  kann  man  die  Gröäse  des  Hurnhaatbildes  Ijereclinen  und  aa»  diener  die 
Krümmung  der  Hornhaut.  Der  Bequemlichkeit  halber  ist  der  Bogen  B  so  graduirt, 
dase  man  an  demselben  aus  der  »Stellung  der  Pktten  direct  den  Halhraesser  der 
Hornhaut  in  Millimetern  oder  die  Brechkraft  der  Hornhaut  in  Dioptrien  ablesen 
kann,  —  Stellt  man  jetzt  den  Bogen  senkrecht,  so  lie^  das  Spiegelbild  im  ferticalen 
Meridtane  der  Hornhaut.  Wenn  dieser  dieselbe  Krümmung  hat  wie  der  horizontale, 
so  bleibt  das  Spiegelbild  unverändert.  Besteht  dagegen  hier,  wie  beim  AstigmatiBmus 


® 


Fig.  :Mä. 
Uphihaimvmctcr  vuq  JavalScliiöU  (rücatrairt  von  Ragenaar). 


Fig.  813.  Fig.  314.  Fig.  51Ä. 

Fig.  ai3— aiB.  Sjjiegelbilder  auf  der  Ilorabaut,  geaeh^n  durct  da«  ÜplilhÄlmoro«t«r. 


nach  der  Regel,  eine  stärkere  Krümmung,  so  wird  das  Spiegelbild  kleiner.  Es 
rücken  einerseits  a  und  b.  anderseits  w,  und  b^  näher  aneinander,  woraus  folgt, 
dasB  sich  jetzt  (t^  auf  b  hinaufschiebt,  dasselbe  theil weise  oberdeckt  (Fig.  315). 
Man  kann  durch  Vergrösserun^  des  Objectes,  d.  i,  durch  Entfernen  der  Platte  a  und  ^ 
von  einander,  das  doppelt  gesehene  Spiegelbild  so  weit  vergrÖBsern,  dass  sich  a^ 
und  h  wieder  ^tirade  l>eriihren.  Liest  Uian  dann  wieder  am  Bogen  die  Krümmung 
der  Hornhaut  ab,  so  ersieht  mau,  um  wie  viel  dieselbe  gegenüber  dem  horizontalen 
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Meridiane  zugeaumnien  hat,  d.  i.  die  Grosso  des  Astigtuaüämus.  MaD  kann  dieST 
aber  auch  unmittelbar  aus  der  Grosse  der  Ut^berdeckung  von  a^  ond  b  entnelinieo. 
Zu  diesem  Zwecke  stellt  die  Tafel  a  niclit  ein  Rediteck,  tsiondem  eine  Treppenfignr 
mit  sechs  Stufen  dar,  welche  so  bemessen  sind,  dass  die  Ueberdeckung  je  einer 
Stufe  einer  Zunahm©  der  Brechkraft  von  einer  Dioptrie  entapricht.  In  dem  in 
Fig.  3  und  Fig.  4  dargestellten  Falle  würde  also  der  verticftle  Meridian  um  3  Ö 
stärker  brechend  sein  als  der  horizontale. 

Die  Bestimmung  des  HomlHiutatitigiiiatismus  mit  dem  Ophthalmometer 
erleichtert  ausserordentlich  die  Bestimmung  des  Astigmatismus  ftberhanpt,  aber 
sie  genügt  nicht  dazu;  die  Uutersuchung  des  Auges  mit  Qläsern  mass  jedes  Mal 
auch  vorgenommen  werden.  Für*«  Erste  gibt  ja  das  Ophthalmometer  nur  die 
Differenz  in  der  Refraction  der  beiden  Hauptmeridiane,  nicht  aber  die  absolute 
Be&uctiaD  derselben;  er  sagt  uns  nicht,  ob  und  in  welchem  Grade  jeder  dierar 
Meridiane  hypermetropisch  oder  myopisch  sei.  Zweitens  stimmt  der  ophthalmo- 
metrisch  bestimmt©  Astigmatismus  nicht  genau  mit  dem  überein,  welcher  mit 
der  Gläserprobe  gefunden  wird»  denn  das  Ophthalmometer  weist  ja  nur  den 
Astigmatismus  der  Hornhaut  auf,  die  Gläser  dagegen  den  Astigmatismus  des 
ganzen  Auges  (functioneller  A»),  Die  Abweichung  des  einen  vom  anderen  findet 
indessen  fast  immer  in  demselben  Sinne  statt,  indem  zu  dem  Hornhauta8tigmati5mii& 
noch  ein  Astigraaiiamus  von  0'5  —  1  D  g«?gen  die  Regel  hinzu  kommt,  desBen  Site 
wahrscheinlich  in  der  Linse  i&t  Der  functionelle  Astigmatismus  erscheint  daher 
um  0'5  —  1  />  geringer  als  der  Hornhautastigmatismus,  falls  dieser  nach  der  Hegel 
ist,  dagegen  um  eben  so  viel  höher  bei  Astigmatismus  der  Hornhaut  gegen  die  Regel. 

um  sich  zu  öberieugen,  ob  überliaupt  ein  höherer  Grad  von  Astigmatismus 
besteht,  ist  das  Keratoskop  von  Placido  sehr  braujohbar.  Dasselbe  besteht  aus 
einer  Scheibe  von  Pappe,  deren  eine  Hfiche  auf  weissem  Grunde  eine  Anxalü 
ftchwaner  conceiitrißchcr  Kreise  tragt.  Ein  Locfi  in  der  Mitte  der  Scheibe,  ent- 
sprechend dem  Mittelpunkte  der  Kreise,  erlaubt  durch  die  ?^hcibe  hindorchziiseheii. 
Misn  hält  die  Scheibe  so,  dass  sie  mit  den  Kreisen  dem  zu  untersuchenden  Auge 
zugewendet  und  da&s  die  Ebene  der  Scheibe  mit  der  Homhantbasis  parallel  ist. 
Wenn  man  nun  dmch  dtis  centrale  Loch  der  Scheibe  nach  dem  Auge  blickt,  to 
sieht  man  auf  dessen  Uomhtiut  die  Kreise  gespiegelt,  Ist  die  Hornhaut  normal 
gewölbt,  90  erscheinen  dieselben  vollkommen  rund;  wenn  nicht,  so  sind  die  Kreise 
za  Ellipsen  geworden  oder  nnregelmässig  ausgebaucht,  je  nachdem  regelmässiger 
oder  unregelmäaaiger  Astigmatismus  besteht 

Man  hat  versucht,  bei  unregelmässigem  Astigmatismus  der  Homhaat  ein 
deutliches  Sehen  dadurch  zu  ermöglichen,  dass  man  ein  Gläschen  von  DlLt^lasform 
auf  die  Hornhaut  aufsetzte ;  die  vordere  Seite  des  Gläschens  ist  dem  Hornhaut^ 
radiu»  entsprechend  geschliffen,  die  hintere  ruht  auf  der  Hornhaut  auf.  Diese 
Contactbrille  (A.  Fick,  Sulzor)  hat  sich  aber  bis  jetzt  praktisch  nicht  bewährt, 
da  die  Hornhaut  die  dauernde  Berährung  mit  dem  Glaso  nicht  vertrügt. 


§  löO.  Anisometropie'^),  Unter  Aniöonietropie  versteht  man  ein« 
Verschiedenheit  in  der  Refraction  beider  Äugen.  Es  kann  das  eine  Aage 
emmetropiscli,    das  andere  myopisch,   hypermetropisch  oder  auch  astig- 


*)  Von  d,  laoc^  gleich,  iiitpov^  Maass,  und  oxt'i  Gesicht. 
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matisch  sein,  oder  es  sind  beide  Augen  in  veri^chie  doner  Woise 
ametropisch.  Es  kommen  in  dieser  Bezieimng  alle  möglichen  Com- 
bi nationen  vor. 

Die  Anisometropie  ist  nicht  selten  angeboren  nnd  verräth  sich 
dann,  bei  höheren  Graden  wenigstens,  oft  schon  äusserlich  dorch  eine 
asymmetrische  Bildung  des  Gesichtes  iind  des  Schädels.  Die  erworbene 
Anisometropie  hat  am  häufigsten  darin  ihren  Grund,  dass  die  Aende- 
rang  der  Ilefraction  während  des  Lebens,  also  die  Abnahme  der  H 
oder  die  Entwicklung  der  if,  in  beiden  Augen  nicht  gleichen  Schritt 
hält.  Sehr  hohe  Grade  von  Anisometropie  entstehen  dann,  wenn  ein 
Auge  normal  ist^  das  andere  dagegen,  in  Folge  einer  Staaroperation, 
stark  hypermetropisch  wurde. 

Eine  Ausgleichung  der  Anisometropie  ohne  HÜfe  von  Gläsern 
wäre  nur  durch  eine  in  beiden  Augen  verschiedene  Accommodation 
denkbar.  Dessen  sind  aber  die  Augen  nicht  fähig,  wenigstens  nicht 
in  nennenswerthem  Maasse.  Der  Anisometrope  sieht  daher  niemals  mit 
beiden  Augen  gleichzeitig  deutlich.  Dies  stört  jedoch  so  wenig,  dasB 
viele  Personen  erst  bei  den  Sehproben,  welche  der  Arzt  mit  ihnen  an- 
stellt, erfahren,  dass  sie  nicht  gleich  gut  mit  beiden  Augen  sehen.  Wenn 
der  Unterschied  der  Refraction  nicht  zu  gross  ist,  wird  auch  der  bin- 
oculäre  Sehact  dadurch  nicht  berührt;  die  beiden  Bilder,  wenn  auch 
von  ungleicher  Deutlichkeit,  werden  zur  Deckung  gebracht  und  ver- 
schmolzen. Bei  hohen  Graden  von  Anisometropie  tritt  allerdings  sehr 
häufig  Strabismus  ein.  Derselbe  kann  divergent  oder  convergent  sein,  und 
ist  unter  diesen  Verhältnissen  häufig  alternirend,  besonders  dann,  wenn 
ein  Auge  hypermctropisch,   das  andere  myopisch  ist  (siehe  Seite  733). 

Es  scheint  nahegelegen,  die  Anisometropie  durch  Verordnnng  ver- 
schiedener Gläser  für  beide  Augen  auszugleichen.  Bei  geringer  Aniso- 
metropie werden  die  ungleichen  Gläser  auch  gnt  vertragen.  Wenn  aber 
der  unterschied  zwischen  den  beiden  Gläsern  einigermaassen  gross  ist 
(mehr  als  1*5 — 2  i)),  so  können  sich  viele  Patienten  nicht  daran  ge- 
wöhnen und  klagen  über  eine  unangenehme  Empfindung  in  den  Augen, 
Schwindel,  Kopfschmerzen  u.  dgl.  beim  Gebrauche  der  Gläser.  Man  mu.s9 
dann  darauf  verzichten,  die  Anisometropie  vollständig  auszugleichen  onfl 
gibt  Gläser  von  geringerer  Differenz  als  die  Anisometropie  b«'trägt  oder 
verordnet  sogar  das  gleiche  Glas  für  beide  Augen.  Manchmal  ist  es 
auch  angezeigt,  nur  das  eine  Auge  zu  corrigiren  und  dem  anderen  ein 
^langlas  vorzusetzen.  Dabei  richtet  man  sich  stets  nach  dem  besseren 
Auge,  respective  nach  demjenigen,  welches  für  den  angestrebten  Zweck 
(Sehen  in  die  Ferne  oder  in  die  Nähe)  tauglicher  erscheint. 


TL  Capitel. 

ler  Aeeontmod&tion. 


lt.  Die  LähmuDg  der  Accot^ 

■na  aai  der  Tenninderung  der  Accommodat^^ 

alao  «Ibiderlidi,  dass  man  Fernpunkt  und  ^^^ 

«bnas  J.  berechnet.  Man  vergleicht  die  gefanc?^^ 

dtf  PSitient   seinem  Lebensalter  nach  ha 

von  Do  Oders  aufgestellten  Werthen  (Fig.  29 

ob  «ad  mn  wie  viel  Ä   hinter  der   normal*^ 

>  Aecommodattonslähmung  verursacht,  fällt 
dean  Hefractionszustande  der  Augen.  Wenn 
lonslähmung  befallen  wird,  so  wird  ihm 
«oUatandig  unmöglich,   oder  wenigstens,  bei 
—  Awomniodationsparese  —  sehr  beschwerlicli 
möglich.  Das  Sehen  in  die  Ferne,  wozu 
tion  braucht,  ist  nicht  beeinträchtigt, 
die  Accommodationslähmung  noch  viel 
oJine  Accommodation  auch  in  die  Feme 
gilt  vom  Myopen,  welchen  der  Wegfall 
oder  gar   nicht   stört;    bei  höherer  Myopie 
nng  oft   nur   zufallig,    bei    Gelegenheit 
entdeckt.  Bei  alten  Personen  endlich,  bei 
för    die   Nähe    durch    die   Linsensclerose 
die  Lähmung  des  Oiliarmuskels  gleich- 
ja  wir  würden  nicht  einmal  im  Stande 


I 


long  hat  ihren  Grund  in  einer  Lähmung 
[^  des  Oculomotorius,  welcher  diesen  Muskel 
;ung  kann  Theilerscheinung  einer  voll- 
sein, in  welchem  Falle  ihre  Aetiologie 
lOng  im  Allgemeinen  zusammenfällt  (siehe 
dagegen   besteht    die    Accommodations- 
verbunden     mit  gleichzeitiger  Lähmuna^ 
g^   beiden    Binnenmuakeln,    welcbe     untfl^| 
msammenwirlten,  werden  auch  sehr  häufig 
,    sich    die    Ac^ommodatione^ähmTing    mit 
,^  ^Ophthalmopl^gia  interna).   Als  TJraach^ 
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der  Accommodationslähmung    (mit  oder    ohne  Lähmung    der   Pupille) 
kennen  wir: 

1.  Diphtherie.  Die  Accommodationslähmung  gehört  den  post- 
diphtherischen Lähmungen  an,  d.  h.  jenen,  welche  in  der  Reconvalescenz 
aufzutreten  pflegen.  Die  häufigste  derselben  ist  nebst  der  Accommo- 
dationslähmung die  Lähmung  der  Muskeln  des  weichen  Gaumens,  welche 
sich  durch  näselnde  Sprache  verräth,  sowie  durch  häufiges  Verschlucken 
beim  Essen  und  Trinken.  Seltener  kommen  Lähmungen  des  Sphincter 
pupillae  oder  anderer  Augenmuskeln,  der  Muskeln  der  Extremitäten 
oder  selbst  des  Stammes  vor.  —  Die  diphtherische  Lähmung  der 
Accommodation  betrifft  beide  Augen  und  ist  gewöhnlich  nicht  mit 
Lähmung  des  Sphincter  pupillae  verbunden.  Sie  pflegt  binnen  1  bis 
2  Monaten  von  selbst  zu  vergehen  und  gibt  daher  eine  gute  Prognose. 
—  Auch  nach  Influenza  sind  während  der  letzten  Epidemien  ziemlich 
häufig  Fälle  von  Accommodationslähmung  vorgekommen,  welche  sich 
analog  den  postdiphtherischen  Lähmungen  verhielten. 

2.  Vergiftungen.  Die  vollständigste  Lähmung  der  Accommo- 
dation gleichzeitig  mit  Lähmung  der  Pupille  wird  durch  Atropin  und 
andere  Mydriatica  hervorgebracht.  Dieselben  wirken  sowohl  local, 
wenn  sie  in  den  Bindehautsack  gebracht  werden,  als  auch  bei  interner 
Darreichung.  Die  Fälle,  in  welchen  Accommodationslähmung  nebst 
allgemeinen  Vergiftungserscheinungen  nach  dem  Genüsse  von  verdorbenem 
Fleische,  Würsten,  Fischen  u.  s.  w.  beobachtet  worden  ist,  beruhen 
gleichfalls  auf  Vergiftung,  und  zwar  durch  Toxine. 

3.  Syphilis  und  Diabetes. 

4.  SchwereErkrankungen  desCentralnervensystems 
(besonders  progressive  Paralyse  und  Tabes). 

5.  Contusionen  des  Augapfels. 

Die  Behandlung  der  Accommodationslähmung  muss  sich  vor 
Allem  nach  dem  zu  Grunde  liegenden  Leiden  richten  und  dieses  in 
entsprechender  Weise  behandeln.  Bei  den  postdiphtherischen  Läh- 
mungen schlägt  man  ein  roborirendes  Verfahren  ein,  indem  man 
kräftige  Nahrung,  Wein,  Chinin,  Eisen  u.  s.  w.  verabreicht.  Zur  localen 
Behandlung  wird  Pilocarpin  verwendet.  Dassel ben  erzeugt  nebst  der 
Verengerung  der  Pupille  auch  eine  Anspannung  der  Accommodation 
durch  Contraction  des  Ciliarmuskels.  Dieselbe  ist  zwar  so  wenig  wie 
die  Miosis  von  langer  Dauer;  nach  mehreren  Stunden  erschlafft  der 
Muskel  wieder  und  die  Lähmung  kehrt  zurück.  Dennoch  scheint  die 
durch  das  Mioticum   hervorgerufene  Contraction   des  Muskels   zuweilen 


vt>n  günstigem  Einflüsse  auf  die  Lähmung  selbst  zu  sein,    viellei  hf    ' 
ähnlicher   Weise    wie    die   Faradisation    bei   Lähmungen    gute    dI        ^^ 

man      Hon      r>rvnefnn4-n*«      C!i„ **»V© 

So    lange 


wie 
leistet.    Ausserdem    wendet   man    den    constant^n    Strom    an. 
die  Lähmung  frisch  ist,   sollen  die  Äugen  auf  keine  Weise 


werden;    bei   älteren   Lähmungen   dagegen   ermöglicht    man     '"    ^      ^^ 
durch  die  entsprechenden  Convexgläser. 


die 


Bei  Lähiniing  der  Accommodation,   sei  es  durch  Krankheit,  sei 


Arb€^^ 


durch 
scheinen 


es  kausUich 


ein  Mydriaticuiii,   wird  häufig  angegeben,   daas  die  öegenstÄnd©    kl   " 
n  _  Mikropeie.    Dieses  Phänomen  erklärt  sich  aaf  fol»en,^-.  xrr  f***®' 


er- 


Unserer 


folgende  Wei  • 

schätzen  die  Grösse  eine»  Gegenstandes  nach  der  Grrösse  seines  Bildes  a   f*^'    ^* 

Netzhaut,   2fxiBainm engehalten   mit  der  Entfernung,  in  welche  wir  den  Ge    ^ 

verlegen.   Ein  Gegenstand   von   bestimmter  Grösae  gibt  uns,   in   einer    b  ^^°***''^ 

Entfemang  gesehen,  ein  Netzhautbild  von  bestimmter  Grösse.  Wird  der  q^      '^'^^n 

j:„  ttsi«4»    Aaw,  Vniftumnnfy  naher    peröc.kt.    Rfi    wirH    oain   xr„A_i  ß^nstand 


um  die  Hälfte   der  Entferaung  näher  gerockt,   so  wird   sein  Netzhantbild 

so   gross 

Gegenstandes  gleich  grosa 


Wäre   dies   nicht   der  Fall,   sondern   bliebe  es  bei   der  An«-u^    doppelt 
selbst  sich  auf  die  Hälfte  verkleinert  hat.  Tn  diesem  Irrthum  beümje^ 


so  würden  wir  daraus  schliessen,   daas  d«     «  '^^^    "^a 

^r  ans  bei 


Accommodationslühmong.  Da  uns  bei  dieser  die  Accommodation  für  die  E  tf 
des  Gegenstandes  grüssere  Anstrengung  kostet  als  sonst,  schätzen  wir  sie  höh  '^^"^^ 
glauben  daher  den  Gegenstand  naher.  Da  aber  dessen  Netzhautbüd  sich  *  i? '^  ^^^ 
grössert  hat  meinen  wir,  das«  der  Gegenstand  selbst  sich  verkleinert  ^\1  ^^^ 
DaÄselbe  Phänomen  zeigt  sich,  wenn  ein  Emmetrope  durch  Concavgläser  *  k  ^ 
selben  lassen  ihm  die  Gegenstände  kleiner  erscheinen.  Dm  die  Coiica***i~  '  ^^^ 
fiberwinden,  muss  derselbe  seine  Accommodation  anspannen.  Ohne  dasR  o«  6*^er  x^ 
Acconimodationsanstrengmng  deutlich  be\nisBt  würde,  schliesst  er  doch  ans  d  ^^^ 
auf  eine  Annäherung  der  Gegenstände,  welche  ihm  nun,  da  ihre  Netzhantb'lH^^^^"* 
nicht  vergröasert  haben,  kleiner  vorkommen.  —  Das  umgekehrte  Phäno    ^  *^^ 

die  Gegenstände  grosser  erscheinen  •—  Makropaic  —  wird  bei  Accxurn^^  ^obei 
krampf  beobachtet.  Auch  dies  hat  seinen  Grand  in  einer  Täuschung  üb  ^^,^^^^^' 
femungen  in  Folge  der  Accommodatiünsstönrng.  *** 


Ent> 


wie  man 


Um  zm  »eigen 
ich  folgenden  Fall  hier  an:   im 
Mutter   zu  mir   gebracht,   weil 


eine  Accommodationslähmung   diairnosti  'r^ 
Mai  1887   wurde   ein   lOjähriger  Knabe   ^'    ^^'* 
er  seit  mehreren  Wochen   nicht  mehr   1        ^®"**'* 
■chreiben  konnte.    Gleichzeitig  war  seiner  Mutter  die  ungewöhnliche  We't         ^^ 
Papillen  aufgefallen.    Ich  fand   einen   zarten  und   blassen  Jungen  vor 
Pupillen   zur    Zeit  »einer  Vorstellung  wieder  normale   Grüasc 


senier 

»i^,   dessen 

und   BeweelichlcAif 

zeigten.  Auf  der  6  m  weit  hängenden  Snellen'schen  Tafel  konnte  der  Kn  K  • 
freiem  Auge  alle  Zeilen  lesen,  er  hatte  also  normale  S.  Daraus  konnte  ma  k*^** 
schliessen,  dass  es  sich  nicht  um  Trübungen  der  Medien,  Erkrankung  d  aa^^ 
und  Netzhaut  u.  ß.  w.  handeln  konnte,  wobei  ja  die  Sehschärfe  für  jede  Entf  ^^ 
Imtte  vermindert  sein  müssen.  Es  konnte  nur  eine  Anomalie  der  Refiacti  ^T^ 
Accommodation  vorliegen.  Kurzsichtig  war  er  nicht,  da  er  sonst  in  6  m  Entf  **" 
nicht  die  kleinsten  Buchslaben  der  Snellen'schen  Tafel  hätte  lesen  könn  *i  " 
gegen  konnte  er  wohl  hypermetropi&ch  sein.  Ich  setzte  ihm  deshalb  ein  '  ** 
schwaches  Convexglas  vor;  da  er  mit  demselben  solbrt  undeutlich  in  die  r 
sah,  war  auch  Hfp«nuetrapie  ausgeschlossen.   Es  bestand  also  E  und  die  Du. 
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keit,  zu  lesen,  konnte  nur  von  einer  Störung  der  Accommodation  herrühren.  Dies 
wurde  sofort  daduroh  bestätigt,  dass  der  Knabe  mit  -\-SD  den  feinsten  Druck 
fliessend  las.  Man  konnte  dabei  den  Druck  bis  zu  13  cm  heranbringen ;  hier  lag 
also  sein  Nahepunkt.  In  Dioptrien  ausgedruckt,  war  P  =  SD  (100 :  13  =  8)  und 
A=.P  —  Ä  =  8D,  da  der  Knabe  emmetropisch  und  also  i?  =  »o  =:  OD  war.  Die 
Accommodationsbreite  von  BD  war  jedoch  mit  GUlfe  der  vorgesetzten  -\-SD  g&- 
funden  worden,  welche  daher  davon  abgezogen  werden  mussten,  um  die  wahre  Ä 
kennen  zu  lernen;  diese  war  demnach  nur  5D.  Im  Alter  von  10  Jahren  sollte 
A  =  14  D  sein ;  die  A  des  Knaben  war  daher  um  9  D  zu  gering.  Es  bestand 
Accommodationsparese. 

Auf  meine  Frage  nach  einer  vorausgegangenen  Diphtherie  wollte  die  Mutter 
nichts  von  einer  solchen  wissen.  Erst  nach  längerem  Befragen  erinnerte  sie  sich, 
dass  der  Knabe  in  der  vorhergehenden  Weihnachtszeit  eine  Halsentzündung  gehabt 
hatte,  welche  aber  nicht  bedeutend  war  und  von  welcher  der  Arzt  sagte,  es  sei 
keine  Diphtherie.  Nach  der  Halsentzündung  war  das  Kind  auffallend  lange  schwach, 
80  dass  es  seit  jener  Zeit  die  Schule  nicht  mehr  besuchen  konnte;  die  Drüsen  am 
Halse  schwollen  stark  an,  so  dass  sie  schon  äusserlich  sichtbar  waren.  Noch  später 
wurde  der  Knabe  heiser,  bekam  eine  näselnde  Stimme  und  konnte  gewisse  Buch- 
staben und  Silben  nicht  richtig  aussprechen  (Lähmung  des  weichen  Gaumens).  Diese 
Erscheinung  war,  ebenso  wie  die  Erweiterung  der  Pupillen,  schon  verschwunden, 
als  ich  den  Knaben  zum  ersten  Male  sah. 

Der  Knabe  erhielt  kräftige  Nahrung  und  ein  Tonicum  (Sol.  ars.  Fowl.  und 
Tinct.  ferri  pom.  ää,  zweimal  täglich  je  10  Tropfen  in  einem  Gläschen  Wein),  femer 
jeden  zweiten  Tag  ein  warmes  Bad  und  endlich  jeden  Morgen  und  Abend  einen 
Tropfen  einer  l^/oigen  Pilocarpinlösung  in  beide  Augen.  Die  Wirkung  des  Pilocarpins 
hielt  in  den  ersten  Tagen  nur  8—10  Stunden  nach  der  Einträufelung  an,  wurde 
aber  später  immer  andauernder.  Nach  10  Tagen,  als  der  Knabe  durch  zwei  Tage 
kein  Pilocarpin  mehr  bekommen  hatte,  konnte  er  mit  freiem  Auge  den  feinsten 
Druck  bis  13  cm  heran  lesen,  hatte  somit  ^  =  8  D.  Die  Accommodation  war  also 
noch  nicht  normal,  doch  konnte  er  schon  ohne  Beschwerden  arbeiten  und  hat 
später  unzweifelhaft  seine  volle  A  wieder  erhalten.  —  Dieser  Fall  ist  lehrreich, 
denn  er  zeigt,  dass  die  Diphtherie  nicht  schwer  zu  verlaufen  braucht,  um  Accommo- 
dationslähmung  nach  sich  zu  ziehen,  was  auch  von  den  anderen  postdiphtheri- 
schen Lähmungen  gilt.  In  diesem  Falle  konnte  man  die  Diphtherie,  als  sie  frisch 
war,  gar  nicht  als  solche  erkennen;  dass  es  sich  doch  um  echte  Diphtherie  ge- 
handelt hat,  geht  aus  der  langdauemden  Gesundheitsstörung,  der  starken  Schwellung 
der  Drüsen,  der  Lähmung  des  Gaumens,  der  Pupillen  und  der  Accommodation  hervor. 

Nach  schweren  Krankheiten  besteht  oft  durch  längere  Zeit  eine  Schwäche 
der  Accommodation,  welche  jedoch  nicht  als  Parese  aufzufassen  ist,  so  wenig,  als 
die  Muskelschwäche  der  Reconvalescenten  überhaupt.  Es  ist  in  diesen  Fällen  die 
Accommodationsbreite  zwar  normal,  doch  fehlt  die  Ausdauer,  so  dass  rasch  Er- 
müdung und  asthenopische  Beschwerden  eintreten.  Diese  Schwäche  der  Accommo- 
dation verschwindet  von  selbst  in  dem  Maasse,  als  die  Kräfte  des  Patienten  wieder- 
kehren. Eine  Herabsetzung  der  Accommodation  findet  man  femer  im  Prodromal- 
stadium des  Glaukoms  und  der  sympathischen  Ophthalmie.  —  Es  ist  klar,  dass 
die  Accommodation  vollständig  aufgehoben  ist,  wenn  die  Linse  luxirt  oder  ganz 
aus  dem  Auge  entfernt  ist;  doch  werden  solche  Fälle  mit  Recht  nicht  als 
Accommodationslähmung  bezeichnet. 
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Kramp/  der  Äccommodation.    Die  Emtränfelaiig   von    Atropin    bat    nebst 
Lähmung  der  Äccommodation  zumeist   auch   noch   eine  leichte  Aendemn^  der  Re> 
fraction  zur  Folge.  Dieselbe  wird  nämlich  etwas  niedriger.  Bestand  &.   B.  vorher  E^ 
BO  ist  das  Auge  nach  der  Atropinisirung   in  leichtem  Grade   hypennetropisch.    Dia 
geringe  Herabsetzung  der  Befraetion  durch  Atropin  entspricht  dem  Tontis  des  Ciliar- 
moskels,  welcher  beständig  vorhanden  ist  und  nur  bei  Lähmung  des  Moskels  ver- 
schwindet.   Wenn   rieh  jedoch  auf  Atropin  die  Refraction  in  höherem  Grade,  d.  i. 
Dm  1  B  oder  mehr,   vermiudert,    so  kann  das  nicht  mehr  &af  den  Tonus,    sondern 
mnss  auf  Krampf  des  Ciliannnskela  bezogen  werden.    Derselbe  stellt  sich  in  Folge 
andauernder  Nahearbeit   ein,   indem    die  fortwährend  angespannte  Ac^^nunodstios 
schliesslich  nicht  mehr  ganz  erschlafft  werden  kann.  Er  findet  sich  nur  bei  jongan 
Personen,  und  zwar  am  häufigsten  in  kurzsichtigen   Augen,   welche    dadnrch  kun- 
sicbtigGr  erscheinen^  als  sie  wirklich  sind.  Doch  auch  in  emmetropischen  und  hyper^ 
metropischen  Augen  kommt  Accommodationskrarnpf  zuweilen  vor.    Erstere  lässt  er 
myopisch,  letztere  weniger  hvpermetropiach,  ja  selbst  emmetropisch  oder  myopisch 
erscheinen.    Der  AccoromodatJonskrampf  verschwindet   von   selbst,    wenn   mit  dem 
Alter  die  Accommodationsbreite  abnimmt.  Bis  dahin  kann  er  jedoch  znr  Entstehung 
wahrer  Myopie  Veranlassung  gegeben  haben.    Der  Accommodationskrampf  wird  da- 
durch  entdeckt,    dass  man    bei   der  subjectiven    Prftfung    (mit   Brillen)    die    Kun- 
sichtigkeit   höher  findet   als   bei   der   objectiven  Feststellung   derselben   dnrrh  den 
Augenspiegel.  Während  der  Augenspiegelrnitersuchung  pflegt  nämlich  die  Äccommo- 
dation vollstAndig  entspannt  zu  werden,   so  dass  sich  das  Auge  in   seiner  wahren 
Refraction   zeigt.    Die  Probe  auf  die  Riihtigkeit  geschieht  durch  Einträufeln  voü 
Atropin,    welches  die  Äccommodation   lähmt  und   dadurch  den  Krampf  behebt,   so 
dass   nun   bei   der  Prüfung   mit  Gläsern   die   wirkliche   Refraction  gefunden   wird. 
Die  Häufigkeit  des  Accommodationskrampfes  sowie  dessen  Bedeutung  für  das  Ent* 
■tehen  der  Korzsichtigkeit  wurde   indessen  früher  sehr  überschätzt.   —   Man   be- 
den  Accommodationskrampf  durch  Eintraufelung  von  Atropin«  welche  durch 
Zeit  (4  Wochen  und  darüber)  fortgesetzt  werden  muss.     Leider  kehrt  nach 
Anssetzen  des  Atropina  der  Krampf  in  den  meisten  Fällen  nach  längerer  oder 
Pause  wieder  zurück. 
Hohe  Grade   von  Accommodationskrampf  finden   sich   bei  Hysterischen»  stt- 
maammen  mit  Convergenzkrampf  (siehe  Seite  741).  Ein  künstlich  erzeugter. 
Accommodationskrampf  stellt  sich  gleichzeitig  mit  Verengerung   der 
■aeh  dem  Einträufeln  eines  Miotioums  ein. 
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OPERATIONSLEHRE. 


I.    C  a  p  i  t  e  1, 


Allgemeine  Bemerknngeii. 

§  1 52.  Die  a  n  t  i  h  e  p  t  i  s  e  h  e  M  e  t  h  t» d  v,  weU'lie  in  dt^r  Chi riirgie 
den  grössten  Fortschrift  der  Neuzeit  darstellt,  hat  auch  auf  dem 
specieüen  Gebiete  der  Augenoperationen  eine  wesentliche  Verbesserung 
und  grössere  Sicherheit  der  Resultate  herbeigeführt.  Es  ist  daher  die 
erste  Pflicht  jedes  Augeuoperateiirs,  vollkommen  aseptisch  und  auti- 
septiach  vorzugehen.  Bei  den  Operationen  am  Auge  handelt  es  sich 
weniger  um  Antisepsis  als  um  Asepsis ;  es  gilt  nichts  eine  verunreinigte 
Wunde  zu  desiiificiren,  sondern  eine  reine  Wunde  zu  setzen  und  vor 
Verunreinigung  zu  bewahren. 

Die  Verunreinigung  der  Wunde  kann  durch  den  Operateur  und 
seine  Inatrumente  geschehen,  oder  vom  Auge  seibat  und  seiner  Flm- 
gebuiig  ausgehen,  um  erstere  zu  verhüten,  müssen  die  Hände  des 
Operateurs  gut  gereinigt  und  mit  4*/^iger  Carbollösung  oder  mit 
Sublim atlösung  (1  :  20CK))  desinficirt  werden.  Die  feinen  Instrumente, 
welche  zu  den  Operationen  am  Bulbus  selbst  gebraucht  werden,  desinficirt 
man  durch  Kochen  in  P/«iger  Lösung  von  kohlensaurem  Natron,  worin 
sie  nicht  rosten.  Um  der  Infection  der  Wunde  von  der  Kachbarschaft 
(Lider  und  Bindehautsack)  aus  vorzubeugen^  wird  vor  der  Operation  die 
Umgebung  des  Auges,  besonders  aber  die  Haut  der  Lider  und  die  Lid- 
ränder, zuerst  mit  Seife  gründlieh  abgewaschen  und  dann  mit  Sublimat- 
lösung (1 :  2000)  abgespült.  Zur  Auswaschung  des  tiindehautsackes  bedient 
man  sich  einer  schwächeren  Sublimatlösung  (1:4000)  oder  einer  rlurch 
Kochen  steril  isirten  physiologischen  Kochsalzlösung  (0*6 */o  )•  Eine  besondere 
Gefahr  der  Infection  bietet  der  Bindehautsack  jedoch  nur  dann,  wenn 
sich  in  demselben  in  Folge  eines  Bindehaut-  oder  Thränensackleidens 
zersetzte  Secrete  befinden.  Man  soll  daher  vor  jeder  Operation  die  Binde- 
haut und  besonders  den  Tbränensack  genau  untersuchen  und  ein  allenfalls 
vorhandenes  Leiden  dieser  Theile  vorerst  durch  die  entsprechende  Be- 
handlung zu  beseitigen  suchen,  ehe  man  an  die  Ausführung  der  Operation 


—    848    — 


geht.  Was  speciell  die  Thränensactblennorrhoe  anbelangt,  so  erfordert 
deren  vollkommene  Heilung  leider  sehr  lange  Zeit.  Ich  pflege  daher, 
um  rascher  zum  Ziele  zu  komraen,  den  Thränensack  einige  Tage  vor 
der  Operation  zu  exstirpiren,  oder  ich  spalte  seine  vordere  Wand  und 
fülle  ihn  nach  gehöriger  Reinigung  vollständig  mit  Jodoformpulver  aus. 
Nach  der  Operation  wird  ein  aseptischer  Verband  angelegt.  Betraf 
die  Operation  den  Bulbus  selbst,  so  läaat  man  unmittelbar  nach 
vollendeter  Operation  die  Lider  schliessen  und  legt  auf  dieselben  znerst 
ein  Läppchen  steril isirter  Gaze  und  hierauf  etwas  Verbandwatte,  welche 
durch  eine  Binde  fixirt  wird.  Nach  Operationen,  hei  welchen  der 
Bulbus  in  grösserer  Ausdehnung  eröffnet  wird  (Iridektomie,  Staai^ 
extraction),  befestige  ich  den  Wattebausch  auf  dem  Äuge  durch  einen 
4 — 5  cm  breiten  Leinwandstreifen,  dessen  beide  Enden  mittelst  Seifen- 
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Fig.  817. 

Vftbftn dritter  llr  das  linkB  Aagt.  —  Duselbe  iel  an  *Jbu  BÄndero  wattirt.  uro  nifht  in 
dfOduti.  voti  dlisu  beiden  temponuen  Enden  gebeu  die  Bänder  a  und  h  ab,  wi^lche  unt«r 
und  Aber  dem  IJukeu  Ohr«  nnd  über  den  Hinterkopf  uacli  der  recbton  Seit«  eefUbtt  trordea. 
Hier  werden  di«  beiden  Ebnder  siuaznmengeknüpft^  nncbdeiu  einei  denelben  änieh.  dt« 
Schleife  c  darchgestecirt  worden  ist. 


pflasters  an  Stirne  und  Wange  geklebt  werden.  Darüber  wird  ein 
leichtes  Drahtgitter  (Fig.  317)  gebunden,  welches  verhindert,  dass  der 
Patient  mit  seinen  Fingern  an  das  Auge  gelangt  und  sich  dadarcfa 
etwa  nachträglich  die  Wunde  sprengt.  Snellen  verwendet  zu  gleichem 
Zwecke  eine  muschelförmige  Schale  ans  Aluminiumblech,  welche  mit 
Pflasterstreifen  auf  dem  Auge  befestigt  wird.  Operationswunden  an 
der  Bindehaut  oder  an  den  Lidern  worden  vor  Anlegung  des  Verbandes 
nochmals  durch  Berieselung  mit  Sublimatlösung  desinficirt,  darauf  mit 
Jodoforrnpulver  beatreut  und  darüber  der  Verband  gemacht. 

Die  Anästhesie  wird  für  die  Operationen  am  Bulbus  durch 
Cocalin  herbeigeführt^  welches  man  in  5"  ^iger  Lösung  mehrmals  in 
Intervallen  von  einigen  Minuten  in  den  Bindehautsack  einträufelt.  Die 
Lösung  soll  frisch  bereitet  und  durch  Kochen  steriHsirt  sein.  Nadi 
dem    Einträufeln    derselben    niuss    darauf   geachtet    werden,    dasa    der 
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Patient  das  Ange  gGscUossen  hält,  weil  in  Folge  der  Cocain-Änästhesie 
die  Häufigkeit  des  Lidschlages  abnimmt  und  daher  die  anbedeckte 
Hornhaut  leicht  oberflächlich  eintrocknet.  Die  Cocain-Änästhesie  dauert 
etwa  10  Minuten.  Sie  betrifft  nur  die  oberflächlichen  Theile,  wie 
Hornhaut  und  Bindehaut,  während  die  Iris  empfindlich  bleibt.  Bei  der 
Iridektomie  z.  B.  wird  das  Anfassen  des  Bulbus  und  der  Schnitt  nicht 
gefühlt,  dagegen  ist  das  Ausschneiden  der  Iria  schmerzhaft.  Bei  Ope- 
rationen an  den  Lidern  injicirt  man  eine  2'»/^ ige  Cocai'nlösung  unter 
die  Haut  des  Lides.  Die  Narkose  mittelst  Chloroform  oder  Aether  ist 
nur  für  grössere  Operationen,  wie  Enucleatioo  u.  s.  w,,  sowie  für  Kinder 
erforderlich. 

§  153,  Was  die  Operationen  am  Bulbus  selbst  anlangt,  so 
gelten  dafür  folgende  Grundsätze: 

Die  Entfernung  der  Lider  Ton  einander  geschieht  durch  Lidhalter 
("Blepharostaten,  Elevateure  oder  Ecarteure  genannt).  Es  gibt  solche, 
welche  durch  Federkraft  die  beiden  Lider  auseinanderhalten  (Sperr- 
elevateure,  Fig.  316,  22)  und  solche^  welche  nur  für  je  ein  Lid  bestimmt 
sind  und  mit  der  Hand  gehalten  werden  müssen  (Deamarrea'sche 
Lidhalter  Fig.  316,  17).  Der  Bulbus  selbst  wird  dadurch  fixirt,  dass  man 
mit  einer  gezähnten  Pincette  (Waldau's  Fixationspincette)  eine  Falte 
der  Bindehaut  zunächst  dem  Hornhautrande  anfasst  und  festhält. 

Da  die  metallenen  Arme  des  Lidhalters  einen  dem  Patienten  un- 
angenehmen Druck  auf  die  Lider  ausüben,  kann  man,  wenn  man  einen 
geübten  Assistenten  hat,  durch  diesen  die  Lider  mit  den  Fingern  aus- 
einander halten  lassen.  Dies  empfiehlt  sich  ganz  besonders  in  Fällen» 
wo  es  darauf  ankommt,  keinen  Druck  auf  den  Bulbus  auszuüben  fz.  B, 
um  Glaskörperausfluss  zu  vermeiden),  und  man  verzichtet  dann  auch,  wenn 
es  möglich  ist,  auf  das  Anfassen  des  Bulbus  mit  der  Fixationspincette. 

Der  Schnitt,  welcher  den  Bulbus  eröffnet,  wird  in  der  Regel 
im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  geführt.  Da  diese  von  der  Hornhaut 
und  an  ihrer  Peripherie  von  dem  vordersten  Theile  der  Sclera  begrenzt 
ist,  so  kann  der  Schnitt  sowohl  in  der  Hornhaut  als  in  der  Sclera 
Hegen,     Man  unterscheidet  daher  mit  Rücksicht  auf  die 

et)  Lage  corneak'  und  scieralo  Schnitte.  Dieselben  weichen  vor- 
nehmlich in  folgenden  Punkten  von  einander  ah:  L  Bei  scleralen 
Schnitten  besteht  mehr  N^ngung  zum  Trisvorfalle  als  bei  cornealen  (siehe 
Anmerkung  zum  fulgejiden  Paragraphen).  2.  Die  Sclera  ist  von  der 
Bindehaut  überzogen,  und  eine  Wunde  in  der  Sclera  kann  daher  mit 
einem  Bindehautlappen  versehen  werden,  was  bei  cornealen  Schnitten 
I     nicht  möglich  ist.  3.  Die  scleralen  Wunden  inficiren  sich  weniger  leicht 
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Krampf  der  Accommodalfon.  Die  Eintniafelung  von  Atropin  hat  nebst  der 
L&hmtmg  der  Accommodation  zamoist  auch  noch  eine  leichte  Aendening  der  Re- 
fraction  zur  Folge.  Dieselbe  wird  nämlich  etwas  niedriger.  Bestand  z.  B.  vorher  £*, 
so  lat  das  Äuge  nach  der  AtropinisiruDg  in  leichtem  Grade  hyTMjrmetropisch.  Die 
geringe  Herahsetznng  der  Eefraction  dttrch  Atropin  entspricht  dem  Tonas  des  Ciliar- 
moßkels,  welcher  beständig  vorhanden  ist  und  nur  bei  Lähmung  des  Muskels  rer- 
schwindet.  Wenn  sich  jedoch  auf  Atropin  die  Refraction  in  höherem  Grade,  d.  i. 
una  1  i>  oder  mehr,  vermindert,  so  kann  das  nicht  mehr  anf  den  Tonos.  sondern 
mnss  auf  Krampf  des  Ciliannußkels  bezogen  werden.  Derselbe  stellt  sich  in  Folge 
andauernder  Nahearheit  ein,  indem  die  fortwahrend  angespannte  Accommodation 
schliesslich  nicht  mehr  ganz  erschlafft  werden  kann.  Er  findet  sich  nnr  bei  jungen 
Personen,  und  zwar  am  häufigsten  in  kurzsichtigen  Augen,  welche  dadurch  knrz^ 
sichtiger  erscheinen,  als  sie  wirklich  sind.  Doch  auch  in  emmetropischen  und  hyper- 
metropischen  Augen  kommt  Accomuiodatiooskrampf  zuweilen  vor.  Erstere  lässt  er 
myopisch,  letztere  weniger  hypermetropisch,  ja  selbst  emmetropisch  oder  myopisch 
erscheinen.  Der  Accommodationskrampf  verschwindet  von  selbst,  wenn  mit  dem 
Alter  die  Äccommodationsbreite  abnimmt.  Bis  dahin  kann  er  jedoch  zur  Entstehung 
wahrer  Myopie  Veranlassung  gegeben  haben.  Der  Accoirimodationskrampf  wird  da- 
durch entdeckt,  dass  man  bei  der  subjectivcn  Prüfung  (mit  Brillen)  die  Kurz- 
Hichtigkoit  höher  findet  als  bei  der  objectiven  Feststellung  derselben  durch  den 
Augenspiegel,  Während  der  Au^^enspiegel Untersuchung  pflegt  nämlich  die  Accommo- 
dation vollständig  entspannt  zn  werden,  so  dass  sich  das  Auge  in  seiner  waliren 
Refraction  zeigt.  Die  Probe  auf  die  Richtigkeit  geschieht  durch  Einträufeln  von 
Atropin,  welches  die  Accommodation  lähmt  und  dadurch  den  Krampf  behebt,  so 
dass  nun  bei  der  Prüfung  mit  Gläsern  die  wirkliche  Refraction  gefunden  wird. 
Die  Häufigkeit  des  Accommodationskrampfes  sowie  dessen  Bedeutung  für  das  Ent- 
stehen der  KurzBichtigkeit  wurde  indessen  früher  sehr  überschätzt«  —  Man  be- 
kämpft den  Accommodationskrampf  durch  Einträufelung  von  Atropin,  welche  durch 
längere  Zeit  (4  Wochen  und  darüber)  fortgesetzt  werden  muss.  Leider  kehrt  nach 
dem  Aussetzen  des  Atropins  der  Krampf  in  den  meisten  Fällen  nach  längerer  oder 
kürzerer  Pause  wieder  zurück. 

Hohe  Grade  von  Accommodationskrampf  finden  sich  bei  Hysterisclien.  zu- 
weilen zusararaon  mit  Convergenzkrampf  (siehe  Seite  741).  Ein  künstlich  enteugter, 
hocligradigcr  Accommodationskrampf  stellt  sich  gleichzeitig  mit  Verengerung  der 
Pupille^  nach  dem  Einträufeln  eines  Miotioums  ein. 
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Die  Einklemmung  der  Iris  in  die  Wunde  ist  von  mancherlei  üblen 
Folgen  begleitet.  Die  Wiindbeilung  wird  durch  entaündJiche  Reizung 
gestört  und  in  die  Länge  gezogen.  Die  Narbe  wird  weniger  fest  und 
regelmässig,  und  auc!i  später  noch  kann  die  Einheilung  der  Iris  zu 
Drueksteigerung,  Entzündung,  ja  selbst  sympathischer  Erkrankung  des 
anderen  Auges  Veranlassung  geben.  Um  diesen  Folgen  vorzubeugen, 
muss  man  Alles  daran  setzen,  um  nach  Beendigung  der  Operation  die 
Iris  aus  ihrer  Einklemmung  zu  befreien  und  in  die  richtige  Lage  la 
bringen.  Dies  geschieht  dadurch,  dass  man  mit  der  Spatel  in  die  Wunde 
eingeht  und  damit  die  Iris  wieder  in  die  Kammer  zurückstreift.  Sollte  dies 
nicht  gelingen  oder  die  repouirte  Iris  neuerdings  in  die  Wunde  vorfallen,  ^ 
so  soll   das  eingeklemmte  Stück  der  Iris  gefasst  und  excidirt  werden.  ^| 

Blutung  in  die  vordere  Kammer  findet  bei  jenen  Operationen  ^ 
statt,  welche  gefässhaltige  Gew^ebe,  wie  Sclera  und  Iris,  verletzen.  Wenn 
die  Iris  gesund  ist,  so  blutet  sie  beim  Durchschneiden  fast  gar  nicht, 
da  sich  ihre  Gefässe  durch  Zusammenziehen  der  Wandung  sehr  rasch 
schliessen.  Dagegen  findet  in  solchen  Fällen,  wo  man  an  einer  kranken 
Iris  operirt  (bei  Iritis,  Glaukom,  Atrophie  der  Iris),  oft  eine  reichliche 
Blutung  aus  der  Iris  statt,  so  dass  die  ganze  vordere  Kammer  sich 
mit  Blut  füllt.  —  Die  Blutung  ist  unangenehm,  weil  sie  dem  Opera- 
teur den  Einblick  in  das  Augeninnere  benimmt,  pflegt  aber  in  sonst 
gesunden  Augen  keine  weiteren  Nachtheile  zu  bringen,  indem  das  Blut 
binnen  wenigen  Tagen  resorbirt  wird.  In  Augen  dagegen,  deren  Iris 
krank  ist,  fällt  nicht  blos  die  Blutung  stärker  aus,  sondern  es  dauert 
auch  länger,  zuweilen  Monate,  bis  djis  Blut  durch  Resorption  ver- 
schwindet. In  solchen  Fällen  ist  eben  der  ganze  Stoffwechsel  des  Auges 
schwer  beeinträchtigt. 

Mit  der  Blutung  aus  den  durchschnittenen  Gefassen  d&rfen  jene 
intraoculären  Blutungen  nicht  verwechselt  werden,  welche  dadurch  ver- 
ursacht werden,  dass  in  Folge  der  Operation  — -  durch  Abfluss  des  Karamer- 
wassers,  respective  Entfernung  der  Linse  —  der  Augendruck  plötzlich  sehr 
herabgesetzt  wird,  so  dass  nun  Blut  in  grösserer  Menge  in  die  Gefasne 
der  Uvea  und  Retina  einströmt  und  dieselben  zur  Berstung  bringt,  Es 
sind  solche  Blutungen  besonders  dann  zu  erwarten,  wenn  man  bei 
Drucksteigerung  operirt,  bei  welcher  die  Gefässwände  oft  entartet  sind. 
In  der  That  gehören  bei  Glaukom  kleine  Netzhautblutungen  nach  der 
Iridektomie  fast  zur  Regel  (siehe  Seite  468).  In  seltenen  Fällen  tritt 
Blut  in  solcher  Menge  aus  den  Gefassen  aus,  daas  es  sich  in  den  Glas- 
körper oder  unter  die  Aderhaut  ergiesst.  In  letzterem  Falle  wird  die 
Aderhaut  durch  das  Blut  von  der  Sclera  abgehoben,  ja  bei  besonders 
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sfiirktT  Blutung  kann  es  geschehen,  •  dass  clurdi  diis  Blut  die  Content» 
tlt*s  Bulbus  aus  der  Wunde  herausgedrängt  werden  („expiilnive*^  Blutung) 
und  dann  das  Blut  selbst  aus  der  Wunde  hervorsickert;  ein  solches 
Auge  ist  natürlich  verloren. 

§  154.  Die  Nachbehandlung  nach  einer  Operation,  bei  welrlier 
das  Auge  eröffnet  wurde,  muss  vorzüglich  darauf  gerichtet  sein,  Alles 
fernzuhalten,  was  den  raschen  und  dauernden  Verschluss  der  Wunde 
stören  könnte.  Zu  diesem  Zwecke  wird  das  operirto  Auge  verbunden, 
um  den  Lidschlag  zu  sistiren :  bei  grösseren  Operationen  soll  auch  das 
nicht  operirte  Auge  durch  einige  Tage  verschlossen  bleiben.  Ferner  soll 
der  Patient  alle  körperlichen  Anstrengungen  vermeiden,  da  durch  die- 
selben der  Augendiiick  erhöht  und  die  frisch  verklebte  Wunde  wieder 
aufgesprengt  werden  kann.  Nach  grösseren  Operationen  (Iridektomie, 
Staarextraction)  lasse  man  daher  den  Patienten  wahrend  des  ersten 
Tages  die  Rückenlage  im  Bi'tte  einhalten  und  die  folgenden  Tage  im 
Lebnstuble  verbringen;  auch  verabreiche  man  in  den  ersten  Tagen 
nur  flüssige  oder  breiige  Nahrung,  um  die  Anstrengung  des  Kauens  zu 
vermeiden.  —  Bei  Beobachtung  dieser  Verhaltungsmaassregeln  gestaltet 
sich  der  HeilungsveHauf  in  der  Regel  folgendermaassen :  Die  Wund- 
ränder verkleben  bald  nach  der  Operation  und  die  vordere  Kammer 
stellt  sich  wieder  her.  Sehr  oft  geschieht  es,  dass  die  frisch  verklebte 
Wunde  dem  Drucke  des  angesammelten  Kammerwassers  nicht  sofort 
Widerstand  leisten  kann  und  im  Verlaufe  des  ersten  Tages  noch  ein 
oder  mehrere  Male  sich  öffnet  und  das  Kammerwasser  abfliessen  lässt, 
bevor  definitiver  Wundschluss  eintritt.  Die  Wandränder  verheilen  dann 
unmittelbar  mit  einander,  so  dass  eine  feine  lineare  Narbe  gebildet  wird. 
Wenn  dieselbe  in  der  Hornhaut  liegt,  bleibt  sie  als  schmale  graue  Linie 
für  immer  sichtbar,  während  Narben  in  der  Sclera  nach  einiger  Zeit  ge- 
wöhnlich kaum  mehr  zu  entdecken  sind.  -  -  Es  braucht  immer  längere  Zeit, 
bis  eine  Narbe  so  fest  wird,  dass  sie  den  äusseren  Schädlichkeiten  Wider- 
stand zu  leisten  vermag.  Bis  dahin  (durch  mehrere  Wochen  bis  Monate, 
jo  nacli  der  Grösse  der  Wunde)  muss  sich  der  Patient  jeder  schweren 
körperlichen  Anstri'ngung  enthalten.  Druck  auf  das  Auge  vermridi^n  u.  h.  w. 

Abweichungen  von  dem  geschilderten  Heilverlauft*  trf4**n  nicht 
sf'lten  auf,  Die  am  liäufigsten  beobachteten  Störungen  der  Wund- 
heilung sind : 

1,  ün regelmässige  Wundheilung,  Es  kann  sich  der 
Schluss  der  Wunde  verzögern  und  die  vordere  Kammer  tagelang  auf- 
gehoben bleiben.  Noch  häutiger  geschieht  es,  da.ss  die  bereite  ge- 
schlossene   Wunde    durch    einen    äusseren    Insult    —    Druck    auf   das 
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Auge  mit  der  Hand,  Husten,  Nieson,  Zusiiinmonschrecken  im  Schlafe 
u.  dgl.  —  wieder  bers^tet.  Diesi*  ^Wuiidsprongung'*  ist  gewöhnlich  von 
Bluterguss  in  die  vordere  Kammer  gefolgt.  Es  kaan  dadurch  auch  die 
Iris  in  die  Wunde  hinein  geschwemmt  und  in  derselben  eingeklemmt 
werden  oder  Eiitztindung  (Iridoeyelitis)  auftreten.  --  Eine  andere 
Stöning  der  Wundheilung  besteht  darin,  dass  die  Wondriinder  nicht 
unmittelbar  mit  einander  verkleben,  sondern  durcli  eine  darwischen 
gelagerte  Narbenmasse    neuer   Bildung   vereinigt    werden.    Dies    ist    am 


ff 


Fig.  322. 

Eiiihniluiii;  Hfsr  Iris  mit  cjatoider  Vcrnarluin^  Doch  EKtrartion  einer  CAtararlA 
««nilJA.  Verpr*  lÄ/I«  —  Die  ItiA  1  xiübt  vott  ihrctn  UrRprtinpte  am  riliarkön>pr  C  zur  iau«r«ti 
Wundöfinung  bin,  so  d&sn  hier  die  Tord«re  Kammer  zu  einer  e^hmalon  Spalt«  verengert  i«t. 
Innerhalb  de»  Wundranale*  i«t  die  Iri»  lu  einer  Falte  verdoppelt,  deren  llmbiejrtt«ß»*t*ll« 
der  äusseren  Oberfläche  der  Scler»  entspricht.  Von  der  EinkleniinnnKBBtolle  erstreckt  fiirh 
der  Piipinartlieil  der  Iria  P  frei  in  die  vordere  Kommer  hinein.  Er  lasst  an  seiner  vorderen 
Flärhe  den  EInjiianR  in  eine  Krypte,  nahe  seiner  hinteren  Fläche  den  t^crsrhnitt  des  Sphincter 

Iiupjllae  erkennen.  Nel>st  der  Ins  zieht  auch  die  violfa*"h  ccfaltpfe  Linseokajfflel  k  zxtr  Narhi« 
lii)  und  iüt  in  die<M*]ll>e  eingewachsen.  —  Der  Extrat-tionii&chnitt  halhirt  die  Grenze  £wi»cli«fi 
Sriera  S  und  Hornhaut  H,  so  da»»  er  mit  Beiiier  vorderen  llölfte  in  der  Sclera.  mit  aeintr 
hinti^ren  in  der  Ilornhuiit.  hof^t.  Die  Wundrttnder  haben  «ich  wogen  der  ZwiscnenlBgemng 
der  Iris  nirht  mit  einamler  vereinigt,  ja  der  Wuudcanal  erstrerkt  sich  in  Form  einm  Hohl- 
raomet  h  noch  in  das  Gewebe  der  Bindehaut  den  Limbns  L  hinein,  so  dau  die  Wunde  nur 
dlnrch  eine  ganz  düime  Gewebs&fhichte  verschloftsen  wird. 


häufigsten  der  Fall,  wenn  der  unmittelbare  Contact  der  Wundränder 
durch  eingeklemmte  Iris  odi^r  Linsenkapsel  verhindert  wird;  doch 
kommt  es  auch  ohne  diesem  bei  Drucksteigening  vor,  wenn  durch 
dieselbe  die  Wunde  klaffend  erlialten  wird,  in  diejsen  Füllen  ist  die 
gebildi'te  Narbe  weniger  fest,  ja  es  kann  eine  kleine  Stelle  ganz  offen 
bleiben,  dureb  welche  dauernd  Kammerwuisser  unter  die  Bindehaut 
sickert  und  dies(.»Ib<'  rulrmatrKS  macht  —  eystoidt'  Ver  uit  ih  u  ii  g  - — 
(Fig.  322j.  —  Nicht  hinreichend  feste  Narben  werden  oft  ektMisch,  Die« 
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hat  als  unmittelbare  Folge  eine  iinregelmässige  WiJilbung  der  Hornhaut,  so 
dass  durch  starken  Astigmatismus  das  Resultat  der  Operation  bezüglich 
des  Sehvermögens  beeinträchtigt  wird.  KSpiiter  können  cystoide  oder  ekta- 
tische  Narben  zu  Dnickateigening  oder  Entziindiing  Veranlassung  geben. 

2.  Wundeiterung.  Dieselbe  kündigt  sich  dadurch  an,  dass  der 
in  der  Hornhaut  gelegene  Wundrand  an  einer  Stelle  gelblich  verfärbt 
ist,  während  gleichzeitig  heftige  entzündliche  Erscheinungen  (oft  jedoch 
ohne  Schmerzen)  auftreten.  Von  der  Wunde  aus  greift  die  Eiterung 
weiter,  entweder  blos  auf  die  Uvea,  so  dass  eitrige  Iridocyclitis  entsteht, 
oder  auch  auf  die  Honihaut,  welche  eitrig  infiltrirt  wird  und  dann 
zerfällt.  Der  Ausgang  ist  Atropbia  oder,  wenn  Panopbtbalmitis  hinzu- 
kommt, Phthisis  bulbi.  Die  Wundeiterung  stellt  sich  am  leichtesten 
nach  Kataraktextraction  ein  und  war  in  früherer  Zeit  die  häufigste 
Ursache,  wanim  ein  staaroperirtea  Auge  erblindete.  Heute  wissen  wir, 
dass  die  Wuudeiteruug  Folge  einer  Infection  der  Wunde  ist;  durch 
Anwendung  der  antiseptischen  Methode  kann  jetzt  die  Zahl  der  Wund- 
eiterungen  auf  ein  Minimum  reducirt  werden. 

H,  Nicht  eitrige  Entzündung  der  Uvea,  Iritis  und  Irido- 
cyclitis,  kommt  nach  Operationen,  bei  welchen  der  Bulbus  eröffnet  wird, 
häufig  vor.  In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  ganz  leichte  Iritis, 
welche  keine  weiteren  Nachtheile  bringt,  als  dass  einige  hintere  Synechien 
zurückbleiben.  In  den  schweren  Fällen  dagegen  führt  die  Entzimdung 
zum  Verschluss  der  Pupille  und  macht  eine  Nachoperation  nöthig  oder 
endigt  gar  mit  unheilbarer  Erblindung  durch  Atrophia  bulbi.  In  den  Fällen 
letzterer  Art.  besteht  auch  die  Gefalir  der  sympathisclien  Erkrankung 
für  das  andere  Auge,  —  Die  leichten  Entzündungen  der  Iris  sind  in 
der  Regel  als  rein  traumatische  anzusehen,  verursacht  durch  das  An- 
fkswn  und  Zerren  der  Iris.  In  anderen  Fällen  mögen  zurückbleibende 
Linsentheile  u,  dgl.  die  Iris  mechanisch  oder  chemisch  reizen.  Die 
schweren  Entzündungen  beruhen  entweder  auf  Infection  oder  auf  Wieder- 
anfachung  alter  Entzündungen,  wenn  man  an  einem  Auge  operirt,  das 
schon  früher  der  Sitz  einer  Iridocyclitis  gewesen  war. 

Man  hat  in  früherer  Zeit  ¥iel  mehr  Hewicht  auf  die  Form  und  Lage  dea 
Schnittes,  besonders  bei  den  Staaroperationen,  gelegt,  indem  man  7011  der  riehtigen 
Sclmittfuhruni^  alles  Heil  erwartete.  Von  dieser  Anschauung  ausgehend,  hat  man 
eine  grosse  Zahl  verHchiedener  OperatianBmethoden  ersonnen,  die  zum  Tbeil  schon 
wieder  der  Vergessenheit  anheimgefallen  wind,  flegenwärtig  wissen  wir,  dass  die 
strenge  Durchführnng  der  Antisepsis  bei  der  Operation  und  Nachbehandlung  von 
viel  niehr  Bedeutung  int  als  die  Wahl  der  O^ierationainethüde.  Jeder  Schnitt,  der 
die  nntliige  GröBBe  besitzt  und  seiner  Lage  nach  zweckentsprechend  ist.  gibt  guto 
KeBultate,    wenn    man    sonst    mit    der  genauesten   Keinlichkeit   vorgeht.    Bei    den 
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Aiagenoperationeo  ist  dieselbe  doppelt  wichtig,  du  man  nur  dann  das  gewän^hte 
Resultat  erhält,  wenn  man  Heilung  per  primam  intentionem  erzielt.  Wenn  ein« 
Ämputationswnnde  nicht  per  primam,  sondern  dnrch  Eiterung  heilt,  so  hat  dies 
für  den  Patienten  zumeist  keine  anderen  Nachtheile,  als  eine  Verlängenmg  seines 
Krankenlagers.  Tritt  dagegen  nach  einer  Iridektomie  oder  KatAraktoperation  an 
Stelle  der  primilren  Vereinigung  Eiterung  der  Wunde  ein,  so  ist  das  Auge  ver- 
loren, was  für  den  Augenoperateur  dasselbe  ist,  wie  för  den  Chirurgen  der  Tod 
des  Patienten. 

Der  Bindt'h autsack  enthält  auch  dann,  wenn  die  Bindehaut  normal  aussieht, 
hanfig  Bacterien,  unter  welchen  sich  auch  pathogene,  wie  Staphylokokken»  Strepto- 
kokken und  Pneninokokkenj  befinden  können.  Dieselben  vermehren  sich  aber  nicht 
weiter  im  Bindehautaacke,  was  der  Wirkung  d«r  Thriinen  zuzuschreiben  ist.  Man 
darf  dabei  nicht  an  ein©  bactericntödtende  Eigenschaft  der  Thruncu  denken,  viel- 
mehr ist  deren  Wirkiinj^  eine  rein  mechanische,  indem  ak:  boHtündäg  die  Bindehaut 
abspulen  und  dann  in  die  Nius»*  abfücHHcn.  Daher  findet  mau  auch  Bacterien,  welche 
man  in  Keincultur,  also  in  grosiaer  Men«;e.  in  den  BindehaulHack  eingebra<*ht  hat, 
nach  kurzer  Zeit  nicht  mehr  in  demselben,  sundem  in  der  Nase,  wohin  sie  darch 
die  Tlirünen  abgeführt  wurden.  Der  Tliruncnstrom  verhindert  gleichzeitig,  dasi 
Keime  dem  Strome  entgegen  aus  der  Nase  in  den  Bindehantsack  aufsteigen.  Diese 
gunstigen  VerhültniHse  gelten  natürlich  nur,  ho  lange  die  TlirTinenwege  normal  sind; 
hei  Erkrankung  derselben  wimmelt  bald  der  Bindehautsack  von  Keimen.  —  Nehst 
der  Bindehaut  kumuit  uueh  der  Lidrand  in  Betracht.  Hier  begünstigt  die  Anhäufung 
abgestorbener  Epiderniissehuppen,  sowie  des  Öeburas  der  Zeisa'schen  und  Meiboi 
sehen  Drüsen,  ferner  die  bestandige  Befeuchtung  durch  die  Thränen  die  Ansami 
long  und  Vermehrung  ¥on  Keimen.  Diese  findet  sich  in  erhöhtem  Maaase  bei' 
chronischer  Hyperämie  oder  Entyiüadung  de«  Lidrandes, 

Bei  der  Reinigung  des  Auges  zur  Operation  kann  man  für  die  Umgebung 
des  Auges  stärkere  antiseptiache  Lösungen  verwenden.  Die  Lidränder  wasche  ich 
sorgfältig  mit  neutraler  oder  üborfetteter  Seife  ab.  Für  die  Bindehaut  verbieten  sich 
stärkere  antiseptiache  Lösungen  von  seihst,  weil  sie  eine  starke  Reizung,  ja  eine 
traumatische  Conjunctivitis  mit  starker  Absonderung  hervorrufen.  Verwendet  man 
aber  die  Antiseptica  in  jener  Concentration,  die  vom  Auge  noch  gut  vertragen 
wird,  so  haben  sie  bei  der  Kür/.e  der  Einwirkung  keine  bacterientödtende  Wirkung 
mehr.  Alle  Untersucher  sind  2n  dem  Besuitate  gekommen,  dasa  es  durch  diese 
Mittel  nur  gelingt,  die  Zahl  der  Keime  zu  vera^inderu.  nicht  aber,  sie  vollkommen 
zu  vernichten.  Man  erhält  dasaelbe  Resultat  durch  die  Anwendung  indifferenter 
steriler  Flössigkeil^inj  nann^ntlich,  wenn  man  damit  die  Bindehautoberflüche  mecha> 
nifch  —  durch  Abwischen  mit  getränkten  Wattebäusehchen  —  von  dem  anhaftenden 
Schleime  reinigt.  Ich  verwende  daher  bei  normaler  Bindehaut  nur  physiologische, 
durch  Kochen  sterilisirte  Kochsalzlösung  und  benntze  eine  Sublimatlosung  (1:4000) 
bhts  in  jenen  Fallen,  wo  die  Bindehaut  krank  ist  (Katarrh,  Trachom). 

Da  der  Bindebautsack  selbst  nach  sorgfältiger  Reinigung  oft  noch  Keil 
enthält,  sollte  man  glauben,  dass  Infection  frisch  gesetzter  Wunden  sehr  haut 
sein  müsste.  Glucklirher  Weise  aber  kommt  Wundinfection  beute  nur  ausi 
weise  vor,  woraus  erhellt,  dass  die  Keime  des  Bindehantsack  es  f&r  gewöhnlich 
wenig  zu  fürchten  sind.  Sehr  gefSJirlich  ist  dagegen  die  Thränensackblennorrhoe 
und  in  Fulge  Uebersehens  einer  solchen  ist  schon  manche  Staaroperation  remngl&ckt. 
Man  soll  daher  vor  jeder  Staartjperation  oder  Iridectomie  die  Thr&nenwege  genau 
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unterHUclieu  und  beim  j^eringateii  Verdacht  mittelst  Durclispiilt^D^  auf  ihre  Wep- 
aamkeit  prüfen.  Die  Wnndinfection  gescliieht  auBserdem,  wie  aach  dnrch  Experiinonto 
bewiesen  i»t,  häufig  durch  sckmatzige  Instrumente.  Auf  deren  sorgfältige  Sterilisirang 
soll  man  daher  vor  Allem  bedacbt  at?in. 

Bei  der  Beurtheümig  der  Grösse  und  Lage  einer  Schnittform  moss  niclit  blos 
die  äussere^  sichtbare  Wnndöffnung  in  Betracht  gezogen  werden»  »ondem 
auch  die  innere.  Dass  die  letztere  von  anderer  Lage,  Grösse  und  Form  ist  als 
die  Äüfisere  Wundoffnung»  kommt  daher,  dass  bei  den  meisten  Schnittföiirungen 
daa  Messer  die  Augenhänte  schief  durchtrennt  (Fig.  324  /  and  F).  Dies  gilt  besonders 
für  die  mit  dem  Lanzenmesser  gesetzten  Wanden.  Wenn  man  die  Lanze  auch 
senkrecht  eingestochen  hat,  mnss  man  sie  doch,  sobald  ihre  Spitze  in  die  vordere 
Kammer  eingedrungen  ist.  so  umlegen,  dasa  aie  parallel  zur  Iris  vorgesohoben 
wird,  da  man  sonst  in  die  Iris  und  Linse  gerathen  würde.  Die  innere  Ooffnung  des 
Schnittes  (Fig.  323 /•)  liegt  daher  dem  Mittelpunkte  der  Hornhaut  näher  als  die 
üussere  fFig.  323 a«).  Aus  diesem  Grunde  gehören  Schnitte,  deren  iiussere  Oeffnung  in 
der  Sclera  liegt,  und  die  deshalb  gewöhnlich  als  Scleralschnitto  angesehen  werden^ 
doch  mit  ihrem  inneren  Abschnitte  der  Hornhaut  an  (Fig.  324/).  Zu  diesem  Ver- 
balten  trägt   auch   der  umstand   bei.    dass    die   Bclera   aussen   über  die  Hornhaut 


Fig.  s«, 

Irldektomie  bei  Drncksteigerang.  Vergr.  2  1.  —  rr  ftn«8«r«j,  in  der  Sclera,  //  inner«, 

in  der  Com«ofic1eral]7renz«  gei«f(en@  Wundöfftmug.  Zor  DarBtellang  die«r  Verb&]tnisiQ  wtird« 

an  «inem  Leichenan^^e  eine  correct«  Iridektoraie  antKefülrt  und  di&  Lage  der  WnudöfTnanff 

mifc  der  entäprechenden  YergrösaeniDg  genatt  in  die  Zetchiiuag  iibertrogeu. 


Übergreift,  die  letztere  also  in  den  inneren  Schichten  weiter  nach  der  Peripherie 
reicht,  als  dies  aussen  sichtbar  ist.  Es  sind  daher  selbst  ziemlich  steile  Schnitte, 
wie  die  mit  dem  Graefe'schen  Messer  zur  Kataraktextraction  gemachten  (Fig.  822) 
zum  guten  Theile  in  comealem  Gewebe  gelegen.  Die  Tbatsache,  dass  die  innere 
Wunde  weniger  peripher  gelegen  ist  als  die  äussere,  muss  bei  der  Anlegung  des 
Schnittes  in  Kechnung  gebracht  werden.  Will  man  z.  B.  die  Iris  bis  zu  einem 
gewissen  Funkte  hin  ausschneiden,  mo  darf  mmi  nicht  gerade  diesem  gegenüber 
in  der  Hornhaut  einstechen,  sondern  muss  den  Hornh autsch nitt  weiter  nach  der 
Peripherie  hin  verlegen,  damit  die  innere  Wunde  an  jene  Stelle  komme,  an  welcher 
diu  Iris  abgeschnitten  werden  soll.  —  Die  innere  Wunde  ist  ferner  von  geringerer 
Liingo  als  die  äussere  (Fig.  323, « fi  und  «*»).  Dieser  Umstand  kommt  namontlirh  för 
die  Kataraktoperatiun  in  Betracht,  bei  welcher  darauf  Bedacht  genommen  werden 
niuss,  dass  nicht  blos  die  äussere,  sondern  auch  die  innere  Wunde  gross  genug  sei, 
um  die  Katarakt  durchtreten  zu  lassen. 

Der  schräge  Verlauf  der  Wunde  durcli  die  Augenhänte  beeinflusst  auch 
da»  KlaflPungsvermogen  der  Wunde.  Es  wurde  oben  gesagt,  dass  I^ippenwunden 
stärker  klaffen  als  lineare  Wunden.  Noch  mehr  aber  hrmgt  die  Klaffung  davon 
kh,  ob  die  Wunde  die  Augenhäute  senkrecht  oder   schief  durchsetzt.    Ersteres   ist 
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rnplir  'l>ei  den  mit  dem  G  r  a  c  f e'sdien  Messer  geführten  Schnitten  der  Fall. 
wolciieji  das  MeBser  die  Hornhaut  oder  ScliTa  von  innen  nach  aussen  darchdrin^ 
letzteres  bei  den  Lanzonschnitten.  Die  Schnitte  ersterer  Art  klaffen  durrh  die 
eldHtische  Ketraction  der  Wundriinder.  Die  schief  durch  die  Augenhäute  dringenden 
Lanzenm esserwunden  klaffen  d^egen  nicht,  weil  die  Wundlippen  Tentil&rtig  an- 
einander schliessen.  Der  Verschluss  geschieht  durch  den  intraocnlären  Druck.  Der- 
seihe  lastet  in  gleichem  Maasso  auf  jedem  Punkte  der  inneren  BnlhusoherfläeJie 
Er  druckt  ehonso  stark  auf  die  hintere  Wundlippe  a  (Fig.  Z2\)  wie  auf  die  vor- 
dere  t  und  preist  die  erstere  gegen  letxtere  an.  Diesem  ventilartigen  Verschluss 
der  Wnnde  ist  es  znzusclireihen,  dass  nach  der  Function  der  Hornhaut  das  Kämmet^ 
waBser  nicht  abfliegst»  wenn  man  das  Lanzenmesser  vorsichtig,  ohne  Druck  oder 
Drehung,  aus  der  Wund«  znrftckzieht.  Um  das  Karomerwasser  (oder  bei  der  ein- 
fachen Linearextraction  die  weichen  Linsenmasscn)  austreten  zu  lassen.  mQsis  man 
erst  die  Wunde  zum  Klaffen  hriogcn.  Es  wäre  verfehlt,  dies  durch  Druck  etwa 
auf  die  Mitte  der  Hornhaut  oder  auf  die  Seien*  herbeiführen  zu  wollen,  Hiedoreli 
würde  man  nur  den  intraoculären  Druck  um  den  von  aussen  ausgeübten  ver- 
mehren und  die  hintere  Wundlippe  noch  starker  an  die  vordere  undnTiigen,  Erst 
bei  sehr  starkem  Drucke,  wobei   sich  die  Wundlippen   gegeneinander  verschieben, 
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Fig.  324. 

Schräger  Verlauf  der  Schnitte  durch  die  AaDenhiÄnte.   ^  Scbettiatiflch.   /  lrid«k> 

tomteerhnitt,   aussen   iu   der  Sclera,   iimen   in   d«r  Komh&nt   liegend.    P  l^nnctionMchnitt« 

fl  periphere,  b  centtaie  Wandlippo. 


würde  die  Wunde  klaffen,  Dhs  richtige  Verfahren  ist  vielmehr,  mit  dem  Daviel- 
schen  Löffel  die  periphere  Wnndlippe  nieder?;tidnicken  (Fig.  324  c)  und  dadurch 
das  Ventil  zu  offnen. 

Der  gute  VerschlufiH  der  Lanzen  messerwunden  verringert  die  Gefahr  des  Iris- 
vurfalles.  Wieso  entsteht  ijberhaupt  Iris  Vorfall?  Wenn  die  Hornhaut  an  einer 
Stelle  perforirt  worden  ist,  so  strömt  das  Kamnierwasser  von  allen  Seiten  iiaicb 
dieser  Stelle  hin,  weil  hier  der  Augendrurk  auf  Null  herabgesunken  (d.  h.  de« 
äusseren  Luftdrücke  gleich  geworden)  ist.  Das  Wasser  der  vorderen  Kammer  kann 
ohne  Hindemiss  der  Oeffnung  zufhessen;  das  Wasser  der  ^hinteren  Kammer  xaviBA 
aber  erst  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  treten,  um  zur  Oeffnung  xn 
gelangen.  Nehmen  wir  an,  die  Oeffnung  liege  am  nasalen  Kando  der  Hornhaut 
(Fig.  324  /).  In  diesem  Falle  wurde  das  Wasser  aus  dem  temporalen  Theile  d«r 
hinteren  Kmnmer  ohne  Weiteres  dnrch  die  Pupille  nach  der  üt'fFnung  hin  fliess^n, 
weil  dies  der  kürzeste  Weg  für  daf«selbe  ist.  Anders  in  dem  der  Oeffnung  gerade 
gegenfiberliegenden  nasalen  Theile  der  hinten^n  Kammer,  Hier  bedeutet  der  Weg 
darch  d'w  Pupille  einen  Umweg,  der  um  so  grösser  ist,  je  weiter  nach  der  Peripherie 
die  Oeffnung  liegt.  Das  Kammervi^asser  wird  daher  auf  dem  küreesten  Wege,  gerade 
nach  vorne,  die  Iris  vor  sich  herschiebend,  auf  die  Oeffnung  zustürzen.  Physikalisoh 
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gcspriicljeii,  steht  die  hintere  Fliiclte  der  Iris  unter  dem  Drnckc  des  noch  nicht 
entleerten  Karaniorwassers  (Fig.  ;i24fA;  an  der  vorderen  Seite  der  Irin  dagegen  ist 
der  Druck  Null  f^eworden  und  die  Iris  wird  daher  zur  Oeffnnng  nnd  in  dieselbö 
hinein  gedrängt.  Dies  ist  die  Entstehung  des  Irisvorfalles,  welcher  nicht»  Anderes 
ist,  als  ein  von  der  Iris  gehildeter  und  mit  dem  Wasser  der  hinteren  Kammer  ge- 
füllter Betttel. 

Die  Gefahr  des  Irisvorialles  ist  um  so  grosser:  1.  je  rascher  das 
Kammerwauser  abfliesst.  weil  dann  dem  Wasser  der  hinteren  Kammer  um  so 
weniger  Zeit  gelassen  wird,  den  Umweg  durch  die  Pupille  zu  machen.  Dahtsr  die 
Regel,  beim  8<'3initte  das  Kammerwasacr  möglichst  lang>;am  ahfliegsen  zn  lassen; 
2.  je  höher  der  Augendmck  äst  weil  dann  der  unterschied  zwischen  dem  Dmoke 
in  der  entleerten  Vorderkammer  und  der  gefüllten  Hinterkammer  \\m  so  grösser 
ist.  Wenn  man  bei  Glaukom  eine  Iridcktomie  macht,  sttirzt  die  Iris  gnwöhnlioh 
sofort  in  gro««er  Ausdehnung  aus  der  Wunde  hervor.  3>  Je  weiter  nach  der  Peri- 
pherie die  Wunde  liegt.  In  demselben  Maaase  wird  nämlich  der  Umweg  grösser, 
den  das  Kammerwasser  durch  die  Pupille  zu  nehmen  hätte,  in  <lemsell>en  Maasse 
wächst  auch  die  Tiefe  der  hinteren  Kammer  an  der  dem  Schnitte  entsprechenden 
Stelle  und  die  Menge  des  vordringenden  Kammerwassers.  4.  Grösse  nnd  Form  der 
PürforationsÖffnung  heeinflassen  gleichfalls  die  Enttitehung  des  Iris  Vorfalles,  Es  ist 
klar,  dttsa  eine  gewisse  Grösse  der  Oeffnung  erforderlich  ist,  damit  sich  überhaupt 
die  Iris  in  dieselbe  hineindrangen  kann.  Ist  die  Perforationsöffnong  kreisförmig,  wie 
z.  B.  nach  Dtircbbruch  eines  Hornliautgescbwäres,  so  bleibt  der  Irisvorfall  sicher 
nicht  ans.  Umgekehrt  »eigen  vontilartig  schliessende  Wunden,  wie  die  mit  dem 
Janzenmessor  gesetzten,  verhältnissmässig  wenig  Neigung  zur  Iriseinklonimiing. 
Man  sucht  daher  dum  Dnrchhniche  eines  ÖeschwöreB  durch  die  Function  der 
Hornhaut  mit  dem  Lanzenmesser  zaTorznkommen,  um  den  Irisvorfall  und  die 
daraus  entstehende  vordere  Synechie  zu  verhüten. 

Der  Irisvorfall  kann  nicht  blos  während  der  Operdtion  selbst,  sondern  auch 
nachträglich  eintreten.  Man  habe  z.  B.  wahrend  der  Operation  den  Vorfall  verhütet 
oder,  wenn  er  da  war,  durch  Reposition  der  Iris  beseitigt.  Am  nächsten  Tage  aber 
findet  man  beim  Verbandwechsel  die  Iris  in  der  Wunde  vorgefallen.  Ea  ist  dies  so 
geschehen,  daas  die  frisch  verklebte  Wände  sich  nochmals  öffnete  nnd  in  diesem 
Augenblicke  dieselben  Bedingungen  für  den  Irisvorfall  sich  wieder  hcrstcHten.  wie 
im  Momento  der  üperation  selbst. 

Der  Vorfall  der  Iris  nnd  die  Einheilung  derselben  in  die  Operaticjuswunde 
müssen  um  jeden  Preis  verhütet  werden.  Wenn  es  sich  nnt  Wunden  handelt,  welche 
wenig  zu  Irisvorfällen  dis^Kmireu,  so  genügt  es,  die  walirend  der  Operation  vor- 
gefellene  Iris  sorgtaltig  zu  reponiren.  Ist  der  Schnitt  aber  derart,  dass  die  Iris  sehr 
leicht  in  denselben  gedriingt  wird  (wie  z.  B.  grosse  «clerale  Schnitte),  so  gibt  die 
Reposition  der  Iris  keine  Sicherheit  gegen  den  Vorfall;  dieser  kann  und  wird  sehr 
oft  nachträglich  sich  einstellen.  In  diesen  Fällen  hilft  nur  die  Excision  der  Iris. 
Wieso  beugt  diese  dem  Irisvorfalk  vor?  Etwa  dadurch,  dass  alle  Iris  entfernt  wird, 
welche  sich  allenfalls  in  die  Wunde  drängen  könnte?  Dann  musstc  man  die  Iris  in 
der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde,  also  oft  in  grosser  Breite  cxcidiren.  Dies  ist  aber 
durchaus  nicht  nothwendig.  Die  Iridektornie  verhütet  den  Irisvorfall  vielmehr  dadurch, 
d&ss  nie  am  Orte  der  Wunde  die  hintere  Kummer  in  directe  rorninunicution  rnit 
der  vorderen  Kammer  setzt,  so  dass  da»  Wasser,  welchoH  sich  in  der  hinteren  Kammer 
wieder  ansammelt,  unmittelbar  zur  Wundöffnaiig  strömen  kann,  olme  die  Iris  nach 
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vorne  zu  drungen.  Dazu  genügt  eine  kleine  OeflEnttni^-  Ich  verbinde  daher  die 
Lappenext  ractiun  der  Katarakt  Htets  unr  mit  einer  eciimalen  Iridektomie  und  finde, 
daßs  ich  dadurch  die  Iriseinheilnng  mit  derselben  (oder  seibat  mit  mehr)  Sicherheit 
zu  vermeiden  im  Stande  bin,  als  durch  die  Anlegung  eines  breiten  Koloboms. 

Der  Äbfluss  des  Kammerwassers  nach  Eröfifnmig  der  Hornhaut  Betzt  voraus, 
dass  die  Bolbuskapeel  aicb  entnprechend  zusammenzieht.  Wäre  die  Bul baswand 
vunständig  rigid,  z.  6.  wie  eine  Metallkapsel,  so  würde  kein  Tropfen  Flöasigkeit 
aus  der  gemachten  Oeffuung  sieb  entleeren;  man  müsate  erst  an  einer  anderen 
Stelle  eine  Gegenöffiiunii  machen.  Nebet  der  elastischen  Zusammenziehnng  der 
Augenhäute  hilft  auch  der  Druck  der  äusaereo  Augenmuskeln,  sowie  der  Druck  der 
Lider  auf  das  Auge  mit.  das  Volumen  der  Bulbuskapsel  zu  verkleinem.  Ferner 
gehört  noch  dazu,  dasa  das  durch  Linse  und  Zonula  gebildete  Diaphragma  nach- 
giebig  genug  sei.  um  nach  dem  Abflüsse  des  Kammerwassers  nach  vorne  zu  rucken. 
—  Bei  alten  LenteiL  deren  Bulbuskapsel  rigid  ist  und  deren  Augen  tief  liegen,  so 
dass  Lider  und  Muskeln  wenig  Gewalt  über  dieselben  haben,  wird  die  Hornhaut 
nach  Abfluss  des  Kammerwassers  (besaiiders  wenn  gltncbsteitig  die  Linse  entfernt 
wird)  oft  durch  den  äusseren  Luftdruck  eingedrückt  —  CoUapans  corneae. 
Begünstigt  wird  dieses  Vorkommniss  durch  die  geringere  Dicke  der  Homhant  im 
Greiseualter,  sowie  durch  den  Gebrauch  des  Cocains  bei  der  Operation»  welches  den 
Augendmok  ht*rab«elKt.  Man  hat  froher  den  Collapsus  corneae  als  ein  übles  Er- 
eignisB  angesehen,  weil  dersellie  die  genaue  Anpaasung  der  Wundränder  erschwert 
wodurch  Veranlassung  zu  Wundeiterung  gegeben  werden  sollte.  Wir  wisBen  heute, 
das«  die  Heilung  durch  den  Homhantcollaps  in  keiner  Weise  beeinträchtigt  wird. 
Der  CoUaps  verschwindet,  sobald  sich  das  Kammerwasser  ansammelt,  was  in  d« 
Regel  schon  wenige  Minuten  nach  der  Operation  der  Fall  ist.  —  \\renn  nach 
Cöllapsua  corneae  die  Hornhaut  vermöge  ihrer  Elaaticität  sich  wieder  aufzurichten 
sucht,  entsteht  ein  negativer  Druck  in  der  vorderen  Kammer,  gerade  so,  wie  wenn 
man  den  Kautschukballon  einer  Spritze,  den  man  mit  der  Hand  zusammengedrüekt 
bat.  sich  wieder  ausdehnen  lässt.  Durch  den  negativen  Druck  kann  Luft  angesogen 
werden,  so  daaa  eine  Luftblase  in  die  vordere  Kammer  eintritt.  Dieselbe  ist  von 
keinerlei  Nachtheil  für  das  Auge.  Unangenehmer  ist  es.  wenn  durch  die  Saugwirkung 
Blut  aus  den  durchschnittenen  Geföasen  der  Iris  herausgesogen  wird,  so  dasB  sich 
die  Kammer  mit  Blut  füllt.  Dies  geschieht  besonders  dann,  wenn  der  Kammerraum 
vom  Glaskörperraume  durch  ein  festeres  Diaphragma  (Exsndatmembrancn)  ge- 
schieden ist.  welches  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  nicht  gehörig  nach  vorne 
rücken  kann.  Man  bekommt  daher  eine  starke  Blutung  vor  Allem  bei  jenen  Iri- 
dektomten  und  Iridotomien,  welche  man  an  Augen  mit  alter  Iridocyclitis  macht. 
Das  Blut  ist  hier  doppelt  unangenehm,  erstens,  weil  es  sich  sehr  langsam  resorbirt, 
zweitens,  weil  es  sich  zum  Theile  organisiren  und  die  neugeschaffene  Pupille  wieder 
verscbliessen  kann,  üra  diese  Blutung  ex  vacuu  zu  verhindern.  lege  ich  in  solchen 
Fällen  nach  geschehener  Pupillenbildung  so  rasch  als  möglich  einen  Dnickverband 
auf  das  operirte  Auge.  Derselbe  verkleinert  durch  den  äusseren  Druck  das  Volumen 
der  Bulbuskapsel  und  drikngt  den  Glaskörper  gegen  die  Hornhaut. 

Wenn  man  von  den  eben  erwähnten  Fallen  absieht  soll  der  Verband,  den 
man  nach  der  Operation  anlegt,  ein  Schntzverband.  nicht  ein  Druckverband  »ein. 
Seine  Aufgabe  besteht  lediglich  darin,  das  Auge  geschlossen  zu  halten.  Ein  zn  fest 
angezogener  Verband  kstnn  sogar  Ursache  nachträglicher  Wundsprengung  werden.  — 
Die  Verdunkelung  des  Zimmers,  in  welchem  der  Operirte  liegt,  ist  überflussig;   eft 
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genügt,  (lensdbeTi  gegen  dirfiteu  Llcbtoinfall  tax  schützen,  etwa  durch  eine  Kpanische 
Wand.  —  Um  Wimdsprengmig  zu  verhaten^  sollen  alle  körperlichen  Anstrengungen 
fennieden  werden.  Zu  die&t'n  gehört  ancli  starkes  Kaaen,  Huaten,  Niesen  n,  8.  w. 
Letzteres  kann  dadurch  hintangehalten  werden,  dass  der  Patient,  wenn  er  den  Reiz 
zum  Niesen  bemerkt,  mit  dem  Finger  gegen  den  harten  Ganmen.  an  der  Stelle  des 
Foramen  incisivum,  drückt. 

Bei  alten  Lenten,  besonders  wenn  sie  Trinker  sind,  treten  nicht  selten  De- 
lirien anf.  namentlich  wenn  beide  Augen  verbunden  sind.  In  diesem  Falle  muss 
man  das  nicht  operirte  Auge  offen  lassen.  Alte  marastische  Individuen  bekommen, 
wenn  sie  nach  der  Operation  einige  Tage  mhig  auf  dera  Rücken  liegen,  leicfit 
Hypostaaen  in  den  Lungen,  welche  den  Tod  des  Patienten  herbeiführen  kennen. 
Man  soll  daher  altersschwache  Personen  recht  bald  (selbst  gleich  nach  der  Operation) 
wieder  ans  dem  Bette  bringen,  —  Auch  durch  andere  Zwischenfalle  wird  oft  der 
Verlauf  der  Heilung  gestört.  Da  man  dieselben  meist  nicht  vorauKsehen  kann, 
empfiehlt  es  sich,  niemals  beide  Augen  in  einer  Sitzung  zu  operireu.  Man  lernt 
durch  die  Operation  und  Nachbehandlung  des  einen  Auges,  wessen  man  bei  der 
Operation  des  zweiten  Auges  gewärtig  sein  mnss.  —  Bei  kleinen  Kindern  ist  ein 
ruhiges  Verhalten  nach  der  Operation  überhaupt  nicht  zu  erwarten,  weshalb 
grössere  Sclmittwnnden  (behnfs  Iridektomie  und  Kataraktextraction)  oft  in  der 
Heilung  gestört  werden.  Man  sollte  daher  ITir  kleine  Kinder  nur  solche  Operationa- 
nu'thoden  wählen,  welch«  ganz  kleine  Wunden  setzen,  wie  namentlich  die  Dincissinn. 

Streifentrübung  der  Hornhaut  nach  Operationen  siehe  Seite  üi'il. 


II.   Clip  itfl. 

0  p  e  r  a  t  i  o  n  e  u  a  ni  ß  u  1  b  a  s. 
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I.  Function  der  Hornliaiit. 

§  155.  Bit!  Function  oder  Faraeentose  der  Hornhuut  kann  mit  dem 
Lanz(^nme8§er  {Fig.  316,  2  und  3)  oder  mit  dem  Graefe' sehen  Linear- 
tnesser  (Fig.  316,  1)  gemacht  werden. 

Behnfs  Function  mit  der  Lanze  sticht  man  diese  in  der 
Nähe  des  äusseren  unteren  Hornhantrandes  ein.  Hierauf  schiebt  man 
die  Lanze  noch  etwas  vor,  so  dass  die  Wunde  2 — 3  mm  lang  wird, 
und  zieht  sie  dann  recht  langsam  wieder  aus  der  Wunde  heraus.  Um 
dann  das  Kamraerwasaer  abfliossen  zu  lassen,  braucht  man  nur  mit 
dem  DavieFschen  Löffel  (Fig.  316,  8)  die  periphere  Wundlippe  .sfinft 
niederzudrücken  (Fig,  324  e).  Da«  Ablassen  des  Kammerwassers  soll 
langsam,  am  besten  absatzweise,  geschehen. 

Die  Function  mit  der  Lanze  wird  gemacht:  L  bei  progressiven 
Hornhautgesch wären,  deren  Fortschreiten  nach  der  Fläche  oder  Tiefe 
durch  medicamentöse  Behandlung  nicht  zum  Stillstände  zu  bringen  ist. 
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Bei  Hornhautgeschwüren,  welche  durchzubrechen  drohen,  kommt  man 
durch  die  Function  dem  Durchbruche  zuvor.  Man  vermeidet  dadnrcli, 
dass?  der  Durchbnich  zu  schnell  erfolgt  und  daas  Irisvorfall  sich  ein- 
stellt. Wenn  der  Grund  des  Geschwüres  stark  verdünnt  und  vorgebaucht 
ist,  wählt  man  diesen  als  Stelle  der  Function,  2.  Bei  Ektasien  der 
Hornhaut  verschieilener  Art,  sowie  bei  stark  vorgewölbton  Irisvorfallen 
oder  den  daraus  sich  entwickelnden  Staphylomen.  In  diesen  Fällen 
muss  die  Function  von  einem  Druckverbande  gefolgt  sein,  3.  Bei  hart- 
»liickigen  Entzündungen  der  Hornhaut  oder  Uvea,  sowie  auch  bei  Glas- 
kürpertrübungon»  um  durch  Veränderung  des  Stoffwechsels  günstig  auf 
die  Ernährung  des  Augapfels  einzuwirken.  4.  Bei  Druckste igerung^ 
%venn  sie  voraussichtlich  nur  vorübergehend  ist,  z.  B.  bei  Iridocyclitls 
oder  Linsenquellung.  5.  Bei  hohem  Hypopyon  behufs  Entfernung  des- 
selben, —  In  allen  diesen  Fallen  ist  es  nicht  selten  nothig,  die  Function 
ein  oder  mehrere  Male  zu  wiederholen. 

Die  Function  mit  dem  G r a e f e'schen  Linearmesser  geschieht 
nach  der  von  S  a  e  m  i  s  c  h  angegebenen  Methode  bei  Ulcus  serpens 
(siehe  Seite  194).  Man  sticht  das  Graefe' sehe  Messer,  dessen  Schneide 
gerade  nach  vorne  gerichtet  ist,  nach  aussen  vom  temporalen  Rande 
des  Ulcus,  noch  im  gesunden  Theile  der  Hornhaut,  ein.  Darauf  schiebt 
man  es  in  der  vorderen  Kammer  so  weit  nach  der  Nasenseite  vor, 
dass  seine  Spitze  nach  innen  vom  nasalen  Rande  des  Ulcus  wieder  durch 
die  Hornhaut  ausgestochen  wird.  Man  hat  dann  das  Ulcus  gleichsam 
auf  der  Schneide  des  Messers  liegen,  welches  man  blos  weiter  vor- 
zuscliieben  braucht,  um  das  Ulcus  von  hinten  nach  vorne  zu  spaltc»n. 
Der  Schnitt  soll  mit  seinen  beiden  Endpunkten  noch  im  gesunden  Gewerbe 
liegen  und  womöglich  so  gefüiirt  werden,  dass  der  am  stärksten  gelbe, 
progressive  Theil  des  Ulcus  dadurch  halbirt  wird.  Nach  Vollendung 
des  Schnittes  entfernt  man  das  Hypopyon.  Der  Schnitt  muss  so  lange 
täglich  wieder  eröffnet  werden  (mit  dem  Webe  raschen  Messerchen  oder 
mit  dyrn  DaviePschen  Löffel),  bis  das  Ulcus  beginnt,  sich  zu  reinigen. 

pHnetion  d«r  Sdtra  (Sclerotomie).  Dieselbe  kann  im  vordersten,  der  vorderen 
Kammer  angehflrigen  Theile  der  Sclera  odtir  in  d<fm  hinteren,  grösseren  Abschnitte 
derselben  vorgenommen  werden  —  Sclerotomia  anterior  und  posterior. 

Die  Sclerotomia  anterior  geschieht  nach  Wecker  in  folgender  Weiae ■ 
Man  sticht  dus  Oraefe'sche  Messer  1  mm  nach  aussen  vom  temporalen  Homhaat- 
raiide  ein  nnd  ebenso  weit  nach  innen  vom  nasalen  liornhautrande  wieder  aus.  Ein- 
end Ausstich  liegen  deianach  symmetrisch  tmd  werden  so  gewälilt,  als  ob  man  einen 
Lappen  von  2  mm  Lappenhohe  ans  dem  oberen  Theile  der  Hornhaut  bilden  wollte. 
Nach  geschehener  Contrapunction  schneidet  man  in  der  Thal  mit  8ägef<)rmigen 
Zügen  so  nach  aufwärts,  als  weiui  man  diesen  Lappen  abtrennte,  xieht  jedoch  das 
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r  zurück,  bevor  man  den  Schnitt  vollendet  hat.  Es  bleibt  daher  am  oberen 
e  der  Hornhaut  eine  von  Sclera  gebildete  Brücke  stehen,  welche  den  Lappen 
mit  der  Unterlage  verbindet  und  das  Aufklaffen  der  Wunde  verhindert.  Durch  diese 
Operation  werden  also  gleichzeitig  zwei  durch  eine  gchmale  Brücke  getrennte 
Schnitte  in  den  Scleralbord  gemacht  (Fig.  321»  und  *,).  —  Die  Sclerntoraie  kann, 
stmti  nach  oben,  auch  nach  anten  ausgeführt  werden. 

Die  Sclerotomie  disjwnirt  wegen  der  peripheren  Lage  der  Wände  sehr  xurn 
Irisvorfalle.  Man  soll  daher  trachten,  vor  der  Operation  durch  Eserin  eine  starke 
Miosis  herbeizuführen;  der  krarapfliaft  contrahirte  Sphincter  hült  dann  die  Iris  in 
der  vorderen  Kammer  zurück.  Sollte  trot^sdeiu  die  Iris  in  der  Wunde  sich  ein* 
klemmen  und  nicht  gehörig  reponirt  werden  können,  so  raüsste  sie  vorgezogen 
und  auägeschnitten  werden. 

Die  Sclerotomie  wird  bei  Glaukom  gemacht,  doch  sind  ihre  Hesulttite  keine 
so  sicheren  und  namentlich  keine  ao  dauerhaften  wie  die  der  Iridektomie.  Die 
Selerotooiie  wird  daher  von  den  meisten  Operateuren  nicht  mehr  als  gewöhnliche 
Operation  bei  Glaakom,  sondern  nur  noch  in  Anstiahmsfällen  vnllÄogen,  Zu  diesen 
gehören:  L  Glaucoma  simplex  mit  tiefer  Vorderkammer  und  ohne  deutliche  Druck- 
Bteigerong.  2.  Glaucoma  infiammatoriura.  wenn  die  Iris  durch  Atrophie  so  schmal 
geworden  ist,  dass  man  nicht  hoffen  kann,  eine  regelrechte  Ansschneidung  der  Irit 
vornehmen  zu  können.  3.  Glaucoma  haemorrhagicum.  4.  Hydrophthalmus.  5.  Anstatt 
einer  zweiten  Iridektomie  in  jenen  Fällen  von  Glaukom,  wo  trotz  einer  regelrecht 
ausgeführten  Iridektomie  die  Dnickateigerung  wiedergekehrt  ist. 

Bei  der  Sclerotomia  posterior  geschieht  die  Eröffnung  der  Sclera  im 
hinteren  Abschnitte  derselben.  Der  Schnitt  «ol!  meridional,  d.  h.  von  hinten  nach 
vorne  verlaufen,  da  dies  die  Richtung  der  meisten  Scleralfasem  ist  und  daher  solch© 
Schnitte  am  wenigsten  klaffen;  auch  werden  bei  dieaer  Schnittrichtnng  am  wenigsten 
Aderhantgefasse  getroffen.  Die  Stelle  des  Schnittes  muss  so  gewählt  werden,  dass 
weder  ein  Augenmuskel  noch  der  Ciliarkörper  verletzt  wird.  Ana  letzterem  Grunde 
darf  der  Schnitt  nicht  weiter  nach  vorne  reichen,  als  bis  höchstens  6  mm  v(»m 
Homhautrande.  Die  Indicationen  zur  Sclerotomia  post,  sind: 

1.  Netzhau tabhebung.  Man  stösst  ein  breites  Graefe'sches  Messer  an 
jener  Stelle  der  Sclera  ein,  welche  der  stärkaten  Abhebung  entspricht.  Sobald  das 
Messer  durch  die  Sclei^  und  Chorioidea  in  den  subretinalen  Eaum  gedrungen  ist. 
dreht  mau  es  ein  wenig,  so  dass  die  Wund©  dadurch  zum  Klaffen  gebracht  wird. 
Jetzt  bemerkt  man,  dass  die  Bindehaut  durch  die  aus  der  Wunde  austretende 
«uhretänale  Flüssigkeit  zu  einer  gelblichen  Blase  emporgehoben  wird.  Sobald  sich 
keine  Flüssigkeit  mehr  entleert,  zieht  man  das  Messer  wieder  zurück- 

2.  Glaukom,  wenn  die  vordere  Kammer  aufgehoben  und  daher  die  Iridek- 
tomie technisch  unmöglich  geworden  ist  (Fälle  von  Gl.  malignum  und  GL  absolutuni). 
Die  Operation  wird  in  gleicher  Weise  wie  bei  Netzlmutabhebung  auRgeführt,  nur 
daas  statt  der  subretinalen  Fliissigkeit  etwas  Glaskörper  sich  entleert.  Wegen  der 
grösseren  Consistenz  des  Glaskörpers  ist  ea  zumeist  nöthig,  den  Schnitt  etwas 
lilnger  zu  machen.  Nach  der  Sclerotomie  stellt  sich  die  vordere  Kammer  meist 
wieder  her,  so  dass  dann  eine  Iridektomie  nachgeschickt  werden  kann. 

S.  Ein  meridionaler  Schnitt  von  grösserer  Ausdehnung  wird  dann  gemacht, 
wenn  es  sich  umExtraction  eines  Fremdkörpers  oder  eines  Cysticercus  ans  dem 
Gla»kürperraume  handelt. 
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n.  Iridektomie. 


§  156.  Die  Iridektomie  geschieht  nach  Beer  in  folgender  Weise 
Der  Einstich  wird  niit  dem  Lanzenmesser  in  der  Nähe  des  Hornhaut- 
randes gemacht,  bald  etwas  peripher,  bald  etwas  central  von  demselben, 
je  nachdem  man  die  Iris  mehr  oder  weniger  nahe  dem  Ciliarrande  ab- 
schneiden will  Darauf  schiebt  mau  die  Lanze  so  weit  vor,  bis  die 
Wunde  die  gewünschte  Länge  hat  (4— B  mm  j©  nach  der  beabsichtigten 
Breite  des  Irisansschnittes),  Dabei  muss  man  die  Lanze  so  halten,  dasa 
der  Schnitt  concentrisch  mit  dem  Horuhautrande  zu  liegen  kommt.  Da» 
Zurückziehen  der  Lanze  geschehe  langsam  und  unter  Andrücken  der- 
selben an  die  hintere  Hornhantwand,  um  nicht  die  Iris  oder  Linse, 
welche  beim  Äbfliessen  des  Kammerwassers  vorrücken,  zu  verletzen. 
Nach  Vollendung  des  Schnittes  fülirt  man  die  Irispincette  (Fig.  316,  13) 
mit  geschlossenen  Branchen  in  die  vordere  Kammer  ein  und  schiebt  sie 
bis  zum  Rande  der  Pupille  vor.  Hier  erst  lässt  man  die  Branchen  von 
einander  sich  entfernen  und  fasst,  unter  sanftem  Andrücken  an  die 
Iris,  eine  Falte  aus  derselben  auf.  Nun  wird  die  Iris  vor  die  Wunde 
gezogen  und  im  Augenblicke  der  grössten  Anspannung  mit  der  krummen 
Scheere  oder  mit  der  Scheerenpincette  (Pinces-ciseaux  von  Wecker, 
Fig.  .H16,  12)  knapp  an  der  Wunde  abgeschnitten.  Damit  ist  die  Ope- 
ration beendet,  und  es  erübrigt  nur  noch,  durch  Einführen  einer  Spatel 
(Fig.  3l6j  9)  in  die  Wunde  die  etwa  eingeklemmte  Iris  in  die  vordere 
Kammer  zurückzubringen,  so  dass  nach  Beendigung  der  Operation 
Pupille  und  Kolobom  ihre  regelrechte  Form  haben. 

Die  I  n  d  i  c  a  t  i  o  n  e  n  der  Iridektomie  sind  : 

1  -  Optische  Hindernisse.  Dieselben  bestehen  in  Trübungen 
der  brechenden  Medien,  welche  den  Bereich  der  Pupille  einnehmen. 
Zu  diesen  gehören;  a)  Hornhauttrübungen;  b)  Membran  in  der  Pupille 
(Occlusio  pupillae);  c)  Linsentrübungen  wie  Schichtstaar,  Kernstaar 
oder  vorderer  Polarstaar  von  besonders  grossem  Durchmesser,  endlich 
geschrumpfte  Staare,  welche  nicht  weit  nach  der  Peripherie  hin  reichen ; 
(/)  Subluxatio  lentis,  wobei  es  sich  darum  handelt,  die  Pupille  vor  den 
linsenlosen  Theil  zu  verlegen. 

Damit  eine  optische  Iridektomie  mit  Nutzen  ausgefülirt  werden 
könne,  müssen  folgende  Bedingungen  vorhanden  sein : 

a)  Die  Trübung  muss  so  dicht  sein^  dass  sie  die  Entstehung 
deutlicher  Netzhautbilder  verhindert  und  nicht  etwa  blos  durch  Blendung 
das  Sehen  stört.  In  letzterem  Falle  würde  durch  die  Iridektomie  die 
Blendung  noch  vermehrt  werden.  Es  wird  häufig  der  Fehler  begangen, 
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dass  man  bt^i  VLTliältnmamässig  zarten  Hornliauttrüljung«_*n  rlit»  Iridek- 
tomie  marht,  diirch  w<>k*lie  dann  das  St-licn  \^<'r.s('htprhtci*t  statt  vcr- 
bussert  wird.  Um  sich  vor  einem  solchen  Fehler  zu  sdiützen,  stelle 
man  zuerst  die  Selischärfe  genau  fest,  erweitere  dann  die  Papille  durcli 
Atropin  und  prüfe  noelimals  die  Sehschärfe.  Wenn  sich  dieselbe  dann 
erheblich  besser  zeigt  als  vor  der  Pupillen erweitenmg,  ist  die  Iridektnmie 
angezeigt,  sonst  aber  nicht. 

b)  Die  Trübung  muss  stationär  sein.  Bei  Hornhauttrübungen 
soll  der  entzündliche  Process  bt^reits  völlig  abgelaufen  sein,  bei  Linsen- 
trübungen muss  es  sich  um  stationäre  Stüarformen  handeln.  Man  läuft 
sonst  Gefahr^  dass  steh  auch  jene  Stelle  trübt,  welche  man  zur  An- 
legung der  künstÜclien  Pupille  gewählt  bat. 

c)  Die  l  i  c  h  t  e  m  p  f  i  n  d  e  n  d  e  n  T  h  e  i  1  e  —  Netjshaut  und  Seh- 
nerv —  müssen  functionsfähig  sein.  Man  erfahrt  dies  durch  die 
Prüfung  des  Sehvermögens.  Dasselbe  muss  den  sichtbaren  dioptrisehen 
Hindernissen  ungefiihr  entsprechen.  Wenn  die  Trübung  so  dicht  ist, 
dass  nur  mehr  quantitatives  Sehvermögen  besteht^  so  ist  dasselbe  mit 
einer  Kerzenflamnie  zu  prüfen.  Man  verdunkelt  das  Zimmer  und  stellt 
sich  mit  einer  brennenden  Kerze  dem  Patienten  gegenüber  auf.  Indem 
man  nun  abwechselnd  die  Hand  vor  das  Licht  hält  und  wieder  entfernt, 
prüft  man,  ob  der  Patient  den  Wech.se!  zwischen  hell  und  dunkel  richtig 
angibt.  Man  stellt  diese  Prüfung  zuerst  in  der  Nähe  an  nnd  entfernt 
sich  dann  immer  weiter,  um  die  grösste  Entfernung  zu  finden,  in  welcher 
der  Patient  die  abwechselnde  Helligkeit  und  Dunkelheit  noch  zu  unter- 
scheiden vermag.  Auf  diese  Weise  wird  die  directe  Lichtempfindung  fest- 
gestellt. Um  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfehh^s  zu  pruf<*n,  bringt,  man  die 
Kerze  von  der  Seite  her  allmälig  vor  das  .\uge,  welche«  immer  geradeaus 
blicken  muss;  gleichzeitig  fragt  man,  wann  das  Licht  wahrgenommen 
wird  und  auf  welcher  Seite  es  sich  befindet.  Auf  diese  Weise  kann 
man  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  nach  allen  Seiten  hin  bestimmen. 

Die  quantitative  Lichtempfindung  im  Centnmi  und  an  der  Peripherie 
wird  auch  durch  die  dichteste  Trübung  nicht  aufgehoben.  Wenn  Netz- 
haut und  Sehnerv  gesund  sind,  so  muss  der  Schein  diT  Kerze  im 
verdunkelten  Zimmer  geradeaus  in  mindestens  6  m  Entfernung  erkannt 
und  auch  nach  allen  Seiten  hin  gesehen  und  dessen  Ort  richtig  an- 
gegeben werden.  Wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  sind  die  licht- 
empfindendcn  Theile  des  Auges  nicht  normal.  Von  dem  Grade,  bis 
zu  welchem  die  Liclitempfindung  noch  erhalten  ist,  wird  es  dann  ab- 
hängen, ob  man  überhaupt  eine  optische  Iridektomie  unternimmt  oder 
nicht.  —  Dieselben  Forderungen  bezüglich  der  Liclitempfindung  gelten 
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übrigens  nicht  blos  für  die  Iridektomie,  sondern  für  alle  Operationen, 
welche  zur  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  unternommen  werden, 
namentlich  für  die  Operation  der  Katarakt. 

Als  Contraindicationen  gegen  die  optische  Iridektomie 
müssen  hervorgehoben  werden:  1.  Mangelhafte  oder  ganz  fehlende 
Lichtempfindung.  2.  Langjähriges  Schielen  des  mit  der  Trübung  be- 
hafteten Auges.  In  diesem  Falle  würde  auch  bei  technisch  vollkommenem 
Erfolge  für  das  Sehen  nicht  viel  gewonnen  sein  wegen  der  Amblyopia 
ex  anopsia,  die  in  solchen  Augen  besteht.  3.  Abflachung  der  Hornhaut. 
Wo  es  nämlich  zu  Applanatio  corneae  gekommen  ist,  hat  nebst  der 
Keratitis  inmier  auch  Iridocyclitis  bestanden,  welche  dichte  Exsudat- 
membranen hinter  der  Iris  zurückgelassen  hat.  Wenn  es  daher  wirklich 
gelingt,  die  Iris  auszuschneiden,  so  besteht  doch  keine  freie  Lücke, 
sondern  man  hat  die  auf  keine  Weise  zu  durchbrechenden  Exsudat- 
schwarten vor  sich.  4.  Einheilung  des  ganzen  Pupillarrandes  in  eine 
Hornhautnarbe  mit  consecutiver  Andrängung  der  Iris  an  die  hintere 
Hornhautwand.  Wenn  dieser  Zustand  bereits  durch  längere  Zeit  besteht, 
gelingt  es  nicht,  Iris  auszuschneiden,  weil  dieselbe  in  Folge  der  Atrophie 
zu  zerreisslich  und  weil  sie  zu  fest  mit  der  Hornhaut  verklebt  ist 
(Seite  259). 

Das  Kolobom,  welches  zu  optischen  Zwecken  angelegt  wird, 
muss  so  beschaffen  sein,  dass  es  möglichst  wenig  Blendung  verursacht. 
Dies  wird  erreicht,  wenn  dasselbe  schmal  ist  und  nicht  bis  zum  Rande 
der  Hornhaut  reicht  (Fig.  325  0).  Ein  bis  zur  Wurzel  der  Iris  gehender 
Ausschnitt  würde  den  Rand  der  Linse,  sowie  den  Zwischenraum 
zwischen  diesem  und  den  Ciliarfortsätzen  freilegen  und  dadurch  eine 
grosse  Menge  von  unregelmässig  gebrochenen  Strahlen  in  das  Auge 
lassen.  Um  das  Kolobom  schmal  und  nicht  zu  peripher  zu  machen, 
muss  der  Einschnitt  kurz  sein  und  im  Limbus  oder  selbst  innerhalb 
desselben  liegen.  Eine  Ausnahme  machen  jene  Fälle,  wo  blos  der 
äusserste  Randtheil  der  Hornhaut  durchsichtig  geblieben  ist,  so  dass  die 
Iridektomie  selbstverständlich  ganz  peripher  gemacht  werden  muss. 

Als  Ort  des  Koloboms  wählt  man  diejenige  Stelle,  wo  die  Medien 
am  durchsichtigsten  sind.  Wenn  möglich,  vermeidet  man,  das  Kolobom 
nach  oben  anzulegen,  da  dasselbe  sonst  theilweise  vom  oberen  Lide  bedeckt 
würde.  Wenn  die  Medien  an  der  Peripherie  überall  gleich  durchsichtig 
sind  (bei  ganz  central  gelegener  Hornhautnarbe,  bei  Pupillarmembran 
oder  bei  Cataracta  perinuclearis),  vollzieht  man  die  Iridektomie  nach 
innen  unten  (Fig.  325),  weil  in  den  meisten  Augen  die  Gesichtslinie  die 
Hornliaut   etwas   nach  innen  von  deren  Scheitel  schneidet  (Seite  734). 
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§  157,  2.  Drucksf.pigerung.  Die  Iridekt/omie  ist  indiciit  beim 
priraaren  Gla»ikr>m,  sowie  b(»i  8('cuiiiiärgliiiikoni  in  Folgi^  von  Ektasien 
der  Hornliaiit  odt^r  Sclcra,  in  Folgo  von  Seclaaio  pupillae,  von  Irido- 
chorioiditis  u.  9.  w.  Bei  Glaucoma  haemorrhagicum  lässt  die  Iridektomie 
oft  im  Stiche.  —  Der  Erfolg  der  Operation  ist  im  Allgemeinen  um  so 
bi^sser,  je  frühzeitiger  man  dieselbe  ausführt»  Zuweilen  wird  bei  Dniek- 
öteigerung  aueh  dann  noch  operirt,  wenn  die  Licldenipfinduiig  »chon 
erloschen  ist,  in  welchem  Falle  also  von  einer  Wiederherstelinng  des 
Sehvermögens  keine  Rede  mehr  sein  kann.  Es  handelt  sich  dann 
entweder  um  die  Beseitigung  von  Selmierzen  oder  um  die  Verhutuni^ 
einer  weiteren  Degeneration  (namentlich  Ektasirung)  des  Augapfels. 

Wenn  die  Iridektomie  wegen  Dnicksteigemng  ausgefrdirt.  wird, 
niuss  das  Kolobom  —  im  Gegensatze  zur  optischen  Iridektomie  — 
breit  sein  und  bis  zum  Ciliarrande  der  Iris  reichen.  Es  wird  daher  der 
Schnitt  mögliehst    weit    in    die  Sclera    zurück    verlegt    und    recht    laug 


Fig.  S2&. 

OpUsrlie  Iridektomie.  Ter^r.  fl/l* 


Fig,  326. 

IridektoTni«  bei   DriK'kstei  gerang. 

Vergr  21*     —     an   AaBner«*    //   innere 

l^andöfFumig.  VergL  Te\t  iu  Fig.  823. 
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gemacht  (Fig.  326).  Wenn  nicht  gleichzeitig  optische  Rücksichten 
bei  der  Iridektomie  zu  beobachten  sind,  wird  dieselbe  nach  oben  ver- 
richtet, damit  das  Kolobom  theilweise  vom  oberen  Lide  bedeckt  und 
dadurch  die  Blendung  vermindert  werde. 

3 .  E  k  t  a  t  i  s  c  h  e  H  o  r  n  h  a  ti  t  n  a  r  b  e  n  ( pa  rt  i  *d  1  e  S ta  ph  y  1  om  e ) ,  n  m 
deren  Abdachung  herbeizuführen.  Dies  gelingt  um  so  eher,  je  jünger 
und  dünnwandiger  das  Siiphytom  ist,  also  je  näher  es  noch  (!em  Iris- 
vnrfalle  steht, 

4.  R  e  c  i  d  i  V  i  r  e  n  d  e  [  r  i  t  i  s,  bei  welcher  die  Iridektomie  den 
Recidiven  vorbeugen  soll,  was  allerdings  nicht  immer  gelingt.  Die 
Openition  ist  in  einem  entzündungsfreien  Intervalle  vorzunehmen. 

5.  Hornhautfistel.  Die  Iridektomie  dient  hier  dazu,  eine  feste 
Vernarbung  herbeizufüliren,  Zur  Vornahme  der  ()p<'rution  nniss  man 
abwarten,  bis  sich  wenigstens  eine  Spur  von  vorderer  Kanmier  her- 
gestellt hat,  da  sonst  die  Operation  technisch   unausführbar  ist, 
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(>.  Fre  md  iiür  jtLT,  wpIcIr*  in  th-r  Iris  stt'ckon,  können  zu- 
weilen nur  diircli  Excision  tlcs  lrisstückt*s,  in  dorn  sio  sich  befinden, 
fjntifrnt  werden.  Das  Gh^iclie  gilt  für  Cysten  und  kleine  Gesohwülstöj 
der  Iris. 

7.  Als  Voroperation  zur  Staiiropemtion  wird  die  Iridektoinje 
ansgefidirt,  li!iiiptsä.t'lili»jb  wenn  i^s  sifli  um  coniplicirte  Katarakten 
liandelt  (mit  hinteren  Synechien,  Dnieksteigerung  u.  s.  w.).  Wenn  die 
Iridektomie  als  Voract  einer  Kataraktextraction  gemacht  wird,  muss 
die  Irisaussehneidung  nach  oben  geschelien,  damit  das  Kolobom  auch 
fUr  die  Kataraktextraction  benützt  werden  kiinn,  welche  in  der  Regel 
nach  oben  vorgenommen  wird. 

Die  Erf(»]gf  einer  optischen  Iridektomie  bleiben  in  Beznf!  aaf  die  crzii^lte 
Rchsrluirfe  s«.']ir  t>rt  Iiinter  den  F>wart antiken  znrürk.  weleln^  sowohl  Ar/t  aln  Patient 
an  dieselhe  geknüpft  haben.  Dies  gilt  namentlich  lör  die  Iriduktemie  hei  Homliant- 
narbon.  Dass  hier  das  Seliverumgcn  aaeb  bei  vollkommen  gelungener  Operaiiun  oft 
so  mangelhaft  ist,  hat  verschiedene  Ursachen.  Vor  Allem  hesteht  von  vorne  herein 
in  dem  peripheren  TheUe  der  Hornhaut,  welchen  man  xar  Iridektomie  benötxt.  ein 
beträchtlicher  Grad  von  Astigmatiaums.  Derselbe  wird  theils  darch  die  benachbATte 
Narhe,  theila  durch  die  Opefutkm  seihst  noeh  vermehrt.  Dmzu  kommt  die  astigmatische 
Brerhun-i  derjenigen  Lichtstrahlen,  welche  —  im  peripheren  Theile  dea  Koloboi 
—  dtirch  die  Randtheile  der  Linse  gehen.  Dieser  zum  grössten  Theile  unregel-? 
massige  Aatigmatismns  füllt  umsoraehr  in'b  Gewicht,  als  die  neue  Pupille  grusa 
nnd  wenig  oder  gar  nicht  beweglich  ist,  daher  die  Zerstrenangskreise  nicht  zu  rer- 
kleinern  vermag  (siehe  Seite  788).  Fenier  i.st  die  Hornhaut  üher  dem  Kolobom  oft 
viel  weniger  darchsichtig,  als  man  vor  der  Iridektomie  glaubte.  Zarte  Trübi 
sind  nämlich,  wenn  eine  helle  Iria  dabinter  ist,  kaum  zu  sehen,  wüiirend  ate  sofoiifl 
in's  Auge  fallen,  wenn  nach  der  Iridektomie  ein  schwarzes  Kolobom  den  Hinter- 
grund bildet.  Noch  grösser  ist  die  Enttäuschung,  wenn  man  nach  gelungener 
Iridektomie  das  Kohjhom  statt  schwarz  weiss  findet,  wed  sich  die  Linse  ge- 
trübt hatte. 

Es  ist  selhstvcrständlich,  dass  der  Grad  des  wiedererlangten  Sehverm^ 
auch  Tom  Zust-ande  der  lichteraptindenden  Theile  abhängt,  welcher  vor  der  Operatioi 
durch  die  Prüfung  der  Licht empfindiing  ermittelt  wurde.  In  Bezug  auf  diese  mu! 
noch  besonders  hervorgehoben  werden,  dass  man  bei  der  Prüfung  der  Gesiebt A-^ 
feldperipherie  nicht  blos  fragen  muss,  ob  das  seitlich  gehaltene  Licht  gesehen 
wird,  sondern  auch,  wo  es  sich  befindet.  NöHiigenfalla  lässt  man  den  Patienten 
nach  demselben  zeigen  oder  greifen.  Es  geschieht  nicht  selten,  dass  der  Patient 
den  Lichtsehetn  sofort  erkennt,  wenn  die  Ker/enflamme  in  der  Peripherie  des  Ge- 
sichtsfeldes erscheint,  dass  er  aber  ihr*?n  Ort  falsch  angiht  Er  sagt  z.  B.  jedesmal, 
sie  befände  sich  rechts,  audi  ivenn  sie  an  einer  ganz  anderen  Stelle  vorgehalten 
wird.  Dies  erklärt  sich  auf  folgende  Weise:  Wenn  ein  Auge  mit  durchsichtigen 
Medien  im  dujiklen  Zimmer  mittelst  einer  Kerzenflamme  geprüft  wird,  ao  entsteht 
gegenüber  der  Flamuje  deren  Bild  auf  der  Netzhaut,  wähn-nd  die  i^we  übrij 
Netzlmut  unheb'uchtet  ist  und  dunkel  empfindet.  Wnrde  derjenisjje  Theil  der  NetJ 
hunt,  welchem  da»  Licirt  gerade  gegenölwr  gehalten    wird,   unernpfindliüh  sein. 
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wiirda  uberhaapt  kein  Licht  geseiien  werden.  Aiirlcrü  ein  Auge,  dessen  Metlien 
getrübt  Bind.  In  diesem  werden  die  yom  Liebte  berkommetiden  Strahlen  durch 
die  Trlibiiuig  so  zerstrent,  dass  die  ganze  Netzhant  dadurch  beleuchtet  wird,  gleich- 
viel, wo  das  Licht  steht.  Vollkommen  gleichmässig  ist  die  Beleuchtang  der  Netz- 
haut allerdings  nicht.  Auf  denjenigen  Tlieil  «ler  Netzhaut,  welcher  dem  Lichte 
gegenüberliegt,  fallen  immerhin  mehr  Strahlen  uls  auf  die  übrigen  Net7,hatitbezirko. 
und  dadurch  ist  der  Kranke  im  8t&nde,  anzugeben,  wo  sich  das  Lieht  befindet. 
Er  wurde  aber  auch  Licht  sehen,  wenn  d<*r  gerade  dt?m  I*icbte  gegenüberliegend o 
Net?.hauttheil  unernptimllich  würe,  da  ja  die  übrige  Netzhaut  gleichfalls  Licht  erhält. 
Nehmen  wir  an,  es  sei  die  ganze  Netzbuut  unempfindlich  geworden  l>ift  auf  einen 
Bchläfenw&rts  gelegenen  Bezirk.  Dieser  wird,  auf  welcher  Seite  immer  da*i  Licht 
sich  befinden  mag,  dilfundii-tes  Licht  erhalten  und  empfinden.  Der  Kranke  wird 
diese  Emptindung  an  den  *?ntgegeng<^setzten  (»rt  tier  Aussenwelt  verU^gen  und  daher 


Flg.  327. 
<i;ui^  dur  Slrahteo  bei  excentriscb  geiegeaar  Pui^iUe. 


das  Licht  stets  an  seiner  Nasenseite  zu  sehen  glauben.  Die  einfache  Angabe,  dass 
Licht  gesehen  wird,  ist  daher  niclit  hinreichend,  um  die  Funetionsrähigkeit  aller 
Netzhautt heile  zn  beweisen;  es  muss  nelmehr  jedesmal  nach  der  Ort  des  Lichte« 
richtig  angegeben  werden. 

Wie  musB  man  sein  Auge  stellen,  um  mit  einer  excentrisch  gelegenen 
Pupille  zu  sehen?  Nehmen  wir  an.  es  sei  das  Auge  mit  einer  centralen  Horn- 
hautnarbe H  (Fig.  327)  behaftet,  so  dass  es  nur  mit  Ililfe  eines  Koloboms  sehen 
kann,  welches  nach  oben  angelegt  wurde.  Muss  rlieaes  Änge.  um  ein  fjhjoct  «  teu 
fixiren,  nach  abwärts  gewendet  werden,  so  dass  das  Kolobom  dem  Ohjecte  gegen- 
über liegt?  Durchaus  nicht.  Die  Brechang  der  Strahlen  findet  in  einem  solchen 
Auge  gerade  so  statt,  wie  in  einem  gesunden.  Der  Unterschied  besteht  nur  darin, 
dass  Vim  dem  ganzen  Strahlenkegeh  der  von  «  ausgeht,  nicht  die  centralen,  sondern 
die  oberen,  dem  Kolobom  entspreclienden  Abschnitte  in  das  Atigeninnere  eindringen. 
Sie  entwerfen   hier   ihr  Bild   in  der  Fovea  /,  wenn  das  Object  in  der  CSesiehtslinie 
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liegt.  Ein  Ubject  jP^,  welches  sicli  gcgenüher  dem  KuIüIm^uj  betindet,  würde  sich  iii  ^, 
unterhalb  der  Fowm,  abbilden,  also  nicht  central  gesehen  werden.  Ein  Atige  mit 
excentnsch  gelegener  Pupille  fixirt  daher  ebenso  wie  ein  nonnwles  Auge.  Es  ist 
nicht  überÜaBsig,  dies  besonders  hervürzuheben.  da  in  dieser  Beziehung  bei  Vielen 
irrige  Vorstellungen  herrschen.  In  einer  sehr  gelehrten  Abhandlung  ober  Hetinitifi 
pigmentcma  ist  au  lesen,  dasg  bei  dieser  Krankheit,  wenn  centrale  Liosentrübangen 
vorhanden  sind,  eine  Iridektomie  nichts  nutze,  da  dann  die  Bilder  der  Objecte  auf 
die  peripheren  Netzhanttheile  fallen  worden,  welche  unempfindlich  sind !  Dies  wäre 
eben  nur  dann  der  Fall,  wenn  die  Objecte  selbst  in  der  Peripherie  des  Gesichts- 
felde» gelegen  Bind, 

Die  hier  angestellte  Betrachtung  beantwortet  auch  die  Krage,  ob  Jeumikd 
doppelt  Biehtf  der  an  den  beiden  Augen  Kolobome  hat,  welche  nach  verBchiedenen 
Seiten  gelegen  sind,  %.  B,  am  rechten  Auge  nach  oben,  ara  linken  nach  innen. 
Es  wird  in  diesem  Falle  binoculär  einfach  gesehen,  da  sich  das  fixirte  Objec-t  in 
jedem  Auge  an  derselben  «Stelle,  nämliuh  in  der  Fovea,  abbildet,  gleicliTiel.  wo 
das  Kolobom  liegt. 

Die  Ausführung  der  Iridektomie  i»t  «chwierig,  wenn  die  vordere  Kammer 
seicht  ißt.  Dies  findet  »ich  bei  buckelformiger  Vortreibung  der  Iris,  bei  Einheilong 
der  Iris  in  die  Hornlmut,  bei  Glaukom,  bei  Hornhantfistel  u.  s.  w.  In  diesen  Fällen 
kann  man  die  Lanze  nur  wenig  weit  vorschieben,  da  man  sonst  in  dio  Iri»  oder 
Linse  geratlien  würde.  Man  rauss  dann  den  Schnitt  dadurch  bis  zur  gehörigen 
I^nge  erweitern,  das«  tnan  beim  Zurückziehen  der  Lanze  mit  derselben  nach  der 
Seite  hin  schneidet.  Auch  kann  man  Bich  in  solchen  Fällen  zur  Bchnittfülirung  des 
Graefe'schen  Messers  bedienen^  aber  nur,  wenn  es  »ich  um  einen  Schnitt  ara 
oberen  oder  unteren  Hornhaatrande  handelt.  VerticaU»  Schnitte  kann  man  mit  dem 
Oraefe'schen  Messer  nicht  machen,  weil  man  durch  den  Orbitalrand  an  der 
Führung  des  Messers  gehindert  wird. 

Die  üblen  Zufälle,  welche  bei  der  Iridektomie  eintreten  können,  sind: 
1.  Verletzung  der  Iris  oder  Linse  mit  der  Lanze,  sei  es  durch  Ungeschicklichkeit 
de»  Operateura,  sei  es  durch  unruliiges  Verhalten  des  Patienten.  Die  Verletzung 
der  Linsenkapsel  zieht  Cataracta  traumatica  nach  sich,  welche  nicht  blos  ein  neues 
Sehhiiiderniss  abgibt,  sondern  auch  durch  Entzündung  oder  Dm ck Steigerung  dM 
Auge  gefährdet.  2.  Iridodialyse ;  durch  dieselbe  wird  das  Ausschneiden  der  Irie 
erschwert}  starke  Blutung  hervorgerufen  und  oft  auch  eine  doppelte  Pupille  erzeugt 
(siehe  Seite  392)«  B.  Das  letztere  kann  auch  dadurch  geschehen,  dass  der  Sphincter- 
theil  der  Iris  an  der  Stelle  der  Iridektomie  zurückbleibt,  so  dass  er  wie  eine  Brücke 
die  Pupille  vom  Kolobom  scheidet  Dieser  Zufall  kann  dadurch  entstehen,  dnsn 
man  die  Iris  abschneidet,  bevor  man  sie  genügend  vor  die  Wunde  gezogen  hat. 
Man  wird  dieses  unliebsame  Vorkommniss  nicht  zu  beklagen  haben,  wenn  man 
folgende  zwei  Regeln  beobachtet:  Die  erste  ist,  die  Iris  nicht  eher  mit  der  Pincette 
zu  fassen,  als  bis  man  die  letztere  bis  zum  Fupillarrande  vorgeschoben  hat,  so 
dasB  man  diesen  selbst  zwischen  die  Branchen  bekommt.  Die  zweite  Begel  ist,  die 
Iris  erst  dann  abzuschneiden,  wenn  man  sie  so  weit  vorgezogen  hat,  das«  die 
hintere  sdiwarze  Flache  derselben  sichtbar  wird.  Ist  der  Sphincter  dennoch  stehen 
geblieben,  so  gehe  man  mit  einem  stumpfen  Häkchen  nochmals  in  die  vordere 
Kammer  ein  und  hole  die  Sphincterbröcke  hervor,  um  sie  abzuscbneideu.  Dfts 
Stehenbleiben  des  Sphincter  kann  aber  auch  dadurch  verscliuldet  sein,  daas  der* 
selbe   so  fest   mit   der  Linsenkapsel    verwachsen   ist,    da«B   er   eher   von   der  Iri» 
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abreiaat,  als  datis  er  dieser  beim  Heraasziefaen  fulgen  wiirde.  In  diesem  Falle 
nnterlasBO  man  jeden  weiteren  Versuch  »ur  Entfernung  des  Spliiiicters,  dn,  man 
aoast  leicht  die  Linaenkapsel  verletzen  könnte.  4.  Wenn  man  bei  totaler  hinterer 
E^echie  operirt,  geschieht  es  oft,  dasa  das  retinale  Pigment  der  Iris  im  Bereidio 
des  Koloboms  auf  der  Linsenkapsel  zurijok bleibt,  mit  welcher  ea  durch  EsBudat 
innig  verbunden  ist.  Man  glaubt  dann  unmittelbar  nach  vollendeter  Indektomie. 
ein  schönes  schwarzes  Kolobom  geschaffen  zu  haben  und  überzeugt  aich  er«!  bei 
seitlicher  Beleuchtung*  das»  daaedbe  nicht  BchwarZj  sondern  dunkelbraun^  d.  h. 
von  Filament  erfüllt  ist.  Der  optische  Erfolg  der  Openition  ist  dann  Null.  Nicht 
minder  häufig  geschieht  ea  bei  totaler  hinterer  Synechie,  dass  man  die  Iris  über- 
haupt nicht  vor  die  Wunde  bringen  kann,  um  sie  abzuschneiden.  Dieielhe  ist 
einerseits  ao  morsch,  andererseits  so  fest  an  die  Linse  angeheftet,  dass  die  Pincette 
nur  kleine  8tBckchen  aus  der  Iris  herauBreisst,  statt  sie  vorzuziehen.  Sowohl  in 
diesem  Falle,  als  bei  Zunickbleibon  des  Pigmentblattes  bleibt  nichts  übrig,  als  die 
Linse  durch  Extxaction  mit  zu  entfernen,  auch  wenn  sie  noch  durchsichtig  ist. 
5.  GlaakÖrpervorfall  ereignet  sich  bei  Indektomie  besonders  dann,  wemi  die  ZonoJa 
erkrankt  ist,  wie  k.  B.  bei  Sublnxation  der  Linse  oder  bei  Hydrophthalmus,  ferner, 
wenn  man  bei  ganz  kleinen  Kindern  operirt,  bei  welchen  die  Zonula  noch  sehr  zart  ist* 


HL  Iridotomie, 

§  158.  Die  Iridotomie  besteht  in  diT  einfachen  Durelischneidung 
der  Iris  ohne  Aasschneidung  eines  Stückes  aus  derselben,  wodurch  sich 
t^hen  diese  Operation  von  dpr  Iridcktomie  iintorscheidet.  Sic  dient  dazu^ 
eine  Lücke  in  die  Iris  zu  setzen  und  dadurch  eine  neue  Pupille  zu 
schaffen.  Da  der  Schnitt  in  die  Iris  auch  die  dahinter  liegende  Linse 
treffen  und  traumatische  Katarakt  erzeugen  würde,  eignet  sich  diese 
Operation  nur  für  solche  Fälle,  wo  keine  Linse  vorhanden  ist.  Meistens 
bandelt  es  sich  nm  Augen,  die  an  Katarakt  operirt  worden  sind,  aber 
durch  eine  nachfolgende  Iridocyditis  ihr  Sehvermögen  wieder  verloren 
haben.  In  diesen  Fällen  ist  die  Iris  mit  der  Exsudatmemhran  und  der 
Cataracta  secundaria  zu  einem  festen  Diaphragma  vereinigt,  welches 
den  Kammerraum  vom  Glaskörperraume  scheidet.  Um  das  Sehen  wieder 
herzustellen,  mnss  das  Diaphragma  durchbrochen  werden.  Dies  kann 
durch  einen  einfachen  Schnitt  geschehen,  wenn  derselbe  so  gefiilirt 
wird,  dass  er  das  Diaphragma  senkrecht  auf  dessen  grösste  Spannung 
durchtrennt.  Dann  kJafft  der  Schnitt  durch  Eetraction  der  Wundränder 
und  lässt  eine  spaltartige  Pupille  (Katzenpupille)  frei. 

Die  Operation  kann  ausgeführt  werden: 

a)  Mit  dem  Gruefe'schen  Messer.  Dasselbe  wird  durch  die 
Hornhaut  und  das  Diaphragma  hindurchgestossen  und  letzteres  senk« 
reclit  auf  die  Richtung  der  grössten  Spannung  durchgeschnitten.  Diese 
Methode  ist  nur  dann  ausführbar,  wenn  das  Diaphragma  nicht  zu  dick 
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ist.  Wäre  dies  der  Fall,  .so  würde  ejs  dem  Messer  grossen  Widerstand 
leisten  und  beim  Vorsnche.  es  zu  durchschneiden,  der  Ciliarkörper  ge- 
zerrt werden,  was  den  Anstoss  zu  neuer  Iridocyclitis  geben  könnte. 

b)  M it  der  8  c  h  e  e  r e  n  p  i  n  v  e  1 1  e  ( Pinces-ciseaux)  nach  Wecker. 
Man  macht  mit  der  Liinze  einen  Einschnitt  längs  des  Hcjrnhautrandes, 
durch  welchen  man  die  Hcheerenpincette  ^geschlossen  in  die  Kammer 
einführt.  Hier  \vir<i  (his  Instrument  jj^eöfTnet  und  die  hintere  spitze 
BnmidM'  d(^sselheIl  ihin-h  das  Diax>hr.'ij^na  hindun-hgestossen,  während 
die  vordcrL'  Brauch*'  in  der  vorderen  Kammer  bleibt.  Hierauf  wird  die 
Scheerenpincette  nocli  weiter  vorgeschoben  und  dann  durch  Schliessea^ 
derselben  das  Diaphragma  senkrecht  auf  die  Riclitnng  der  grössten 
Spannung  durchsdmitten.  Diese  Operation  ist  eingreifender  als  die  zuerst 
genannte  und  auch  gewöhnlich  mit  GlaskörperA'erhist  verbunden.  Dagegon 
bringt  sie  keine  Zerrung  mit  sich^  da  das  Diaphragma  hier  so  durch- 
schnitten wird,  wie  man  mit  der  Scheere  ein  Blatt  Papier  entzweischneidet, 

r>ie  Iridotomie  wird  zuweilen  durcii  zu  grosse  Festigkeit  de^  Dia- 
phragmas, welches  selbst  verknöchert  sein  kann,  vereitelt.  Aber  selbst 
ein  scliöner  unndttelbarer  Erfolg  gelit  hantig  dadurch  verloren,  di 
durch  die  Operation  die  alte  Iridocyclitis  wieder  angefacht  wird  iin< 
«lurch  erneuerte  Exsudation  die  geschaffene  Pupille  wieder  verschliefet- 
]\lau  warte  daher  mit  der  Ausführung  der  Iridotomie  möglichst  lange, 
bis  alle  cnt/ündlichen  Erscheinungen  verschwunden  sind,  wenn  maj 
nicht  durch  besondere  Umstände,  wie  Yortreibung  der  Iris,  Drucköteij 
rung  oder  beginnende  Atrophie  des  Bulbus,  zu  rascher  Operation 
drängt  wird. 

Um  eine  Iridotoniie  ohne  Gefahr  für  die  Linse  vornehmen  zti  kdnnen,  wenn 
diese  noch  vorhanden  ist,  kann  man  die  extraocnläre  Iridotomie  anwenden. 
Man  macht  mit  der  Lanze  einen  Einstich  im  Limbns.   wie   zu   einer   Iridektomle, 
lieht   die  Iris   vor   und   ichneidet  sie  in   radiärer   Richtung  (vom   Papül&r- 
CiliMTBudei   ein;   darauf  schiebt  man   sie  wieder  in  die  vordere  Kammer   zarö( 
Auf  diese  Weise  wird  eine  V-formige  Locke  in  der  Iris  geschaffen;    man   bediei 
sich  daher  dieser  Operationsmethode  an  Stelle  einer  optbchen  Iridektomie.   wei 
man  wünscht,  ein  recht  schmales  Kolobom  za  bekommen. 

Eine  andere  Möglichkeit  die  Iridotomie  bei  vorhandener  Linse  aoszui 
olme  diese  zu  verletzen,  ist  bei  buck eiförmiger  Yortreibung  der  Iris  (in  Folge  v< 
Seclusio  papiUaei  gegeben,  da  hier  ein  erheblicher  Zwischenraum^  die  vergröf 
hintere  Kammer,   die  Iris  von  der  Linse   trennt     Die  Iridotomie  kann  hier  in 
Form  der  Trans fixion  der  Iris  gemacht  werden.     Man  sticht  ein  Graefe'sclM 
Messer  ungefTihr  1  mm  nach  innen  vom   temporalen  Homhantrande  ein.   führt 
durch   die   vordere  Kammer   und   stiebt   an  der  symmetrisch   gelegenen  Stelle 
nasalen    liorahautrande    ans,     um    es    dann    wieder    herauszuziehen.     Ein- 
Aasstichspunkt  liegen  im  horizontalen  Meridian  der  Hornhaut;  das  Messer 
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Iten,  dass  »©ine  Klinge  der  Hornbaiitb&sis  parallel  ist.  Da  dit»  Iris  UJirli 
Yonitj  getrieben  istr  »o  dringt  das  Messer  beim  Durcbfübren  durch  die  Kammer 
Büwolil  an  der  temporalen  als  an  der  nasalen  Seite  durch  die  am  stärksten  Yor- 
gewülhten  Partien  der  Iris  und  macht  l*ocher  in  dieselben.  Diese  Löcher  bleiben 
dauernd  offen  und  stellen  die  Communication  der  hinteren  mit  der  vorderen 
Kammer  wieder  her;  die  Iris  kehrt  in  ihre  frühere  Lage  zurürk  und  der  intra- 
c?calfire  Drnck  wird  normaL  Diese  Operation  kann  uho  bei  bnck eiförmiger  Vor- 
treibung der  Iris  an  Stelle  der  Iridektomie  gemacht  werden;  auch  kann  man  sie 
in  einem  solchen  Falle  der  Iridektoraio  voransachicken,  um  diese  später  unter 
gtinatigeren  Verhältnissen  Tollziehen  zu  können. 


IV,  Discissio  cataractae, 
a)  Discissio  11  weich  er  Katarakten. 

g  ir»9.  Die  Discission*)  weicher  Katarakten  hat  den  Zweck,  die 
vordere  Lin^enkapsel  zu  eröffnen,  um  diö  Kosorptiori  der  Linso  herbei- 
zuführen. Die  Discission  wird  mittelst  der  Sichelnadel  (Fig>  316,  6)  aus- 
geführt, welclie  durch  die  Hornhaut  eingestochen  wird  «Keratonyxis)**}. 
Der  Ort,  des  Einstiches  ist  das  Centrum  des  unteren  äusseren  <Juadranten 
der  Hornhaut,  an  welcher  Stolle  die  Nadel  senkrecht  durch  die  Hornhaut 
durchgestochen  und  dann  in  der  vorderen  Kammer  his  an  die  vordere 
Linsenkapsei  vorgeschoben  wird.  Die  k^tztere  wird  hierauf  im  Bereiche 
der  Pupille,  welche  man  vorher  durch  Atropin  erw^eitert  hat,  durch 
einen  oder  mehrere  Schnitte  eröffnet.  Die  Nadel  rauss  sehr  leicht  ge^ 
füiirt  werden,  indem  man  mit  derselben  nicht  druckt,  sondern  blos 
Hebelbewegungen  ausführt :  auch  dürfen  die  Schnitte  nicht  tief  in  die 
Linse  eindringen.  Dann  wird  die  Nadel  au»  dem  Bulbus  herausgezogen, 
und  zwar  rasch,  damit  da«  Kammerwasser  nicht  ahfliesst. 

Nach  der  Operation  dringt  das  Kammerwasser  durch  die  Kapsel- 
wunde in  die  Linse  ein,  welche  aufquillt  und  sich  allmälig  resorbirt, 
wie  dies  bei  der  traumatischen  Katarakt  ausfiihrlich  geschildert  wurde 
(siehe  Seite  501).  Die  Discission  ist  in  der  That  nichts  Anderes,  als  die 
Nachahmung  der  Kapselverlefzung,  wie  sie  der  Zufall  so  oft  herbeifiihrt. 

Die  Discission  eignet  sich  für  alle  weichen  Katarakten,  d.  h.  für 
solche,  w^'he  einer  vollständigen  Resorption  fähig  sind,  weil  sie  noch 
keinen  harten  Kern  haben,  Dies  ist  bei  Kindern  und  jugendlichen 
Individuen  der  Fall,  Die  Discission  kann  auch  bei  solchen  Katarakten 
gemacht  werden,  welche  noch  durchsichtige  Linaentheile  enthalten,  da 
sich  ja  diese  unter  dem  Einflüsse  des  Kammerwassers  trüben.  Die 
häufigste  von  diesen  Katarakten  ist  die  Cataracta  perinuclearis.  Endlich 

*    Oiscindere,  spalten,  nämlich  die  Linsenkapsel.  **)  v^itrtiv,  steoben, 
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wird  diu  Discission  auch  zur  Entfernung  ganz  durchsichtiger  Linsen 
angewendet,  wenn  es  sich  um  die  Beseitigung  hochgradiger  Myopie 
handelt. 

Die  Discission  kann  in  den  genannten  Fällen  als  einzige  Operation 
gemacht  werden,  indem  man  nach  derselben  die  allmälige  Resorption 
der  Linse  abwartet.  Dieselbe  erfordert  meist  einige  Monate  und  oft 
wird  eine  Wiederholung  der  Discission  nöthig.  Man  kann  aber  auch, 
um  die  Behandlungsdauer  abzukürzen,  die  Discission  nur  als  Vor- 
operation benützen,  um  die  Linse  zur  Extraction  geeignet  zu  machen. 
Man  macht  zu  diesem  Zwecke  die  Discission  recht  ausgiebig,  um  eine 
rasche  Trübung  und  Quellung  der  Linse  zu  bekommen.  Sobald  dies  in 
genügendem  Grade  eingetreten  ist  —  einige  Tage  bis  Wochen  nach 
der  Discission  —  entfernt  man  die  erweichte  und  zerfallende  Linse 
mittelst  der  Linearextraction. 

Der  hauptsächlichste  Vorzug  der  Discission  besteht  in  der  Un- 
gefährlichkeit  der  Operation  selbst  und  in  der  Einfachheit  der  Nacli- 
behandlung.  Da  die  kleine  Stichwunde  in  der  Hornhaut  sich  alsbald 
wieder  schliesst,  ist  der  Patient  nicht  gezwungen,  nach  der  Operation 
Bettruhe  einzuhalten  und  der  Verband  kann  schon  nach  einem  Tage 
wieder  weggelassen  werden.  Bei  günstigem  Verlaufe  ist  nichts  weiter 
nöthig,  als  die  Pupille  durch  Atropin  erweitert  zu  halten,  bis  die 
Resorption  der  Linse  vollendet  ist.  Die  Discission  ist  daher  die  sicherste 
Staaroperation,  welche  man  bei  kleinen  Kindern  anwenden  kann,  die 
sich  nach  der  Operation  nicht  ruhig  halten. 

Während  der  Nachbehandlung  nach  der  Discission  können  ver- 
schiedene Zwischenfälle  eintreten,  welche  ein  Eingreifen  des  Arztes 
nöthig  machen.  Dieselbon  werden  bald  dadurch  herbeigeführt.,  dass  die 
Qnellung  zu  stürmisch  vor  sich  geht,  bald  umgekehrt  dadurch,  dass 
Quellung  und  Aufsaugung  der  Linse  in's  Stocken  gerathen. 

Die  stürmische  Aufquellung  der  Linse  kann  durch  sehr 
ausgiebige  Spaltung  der  Kapsel  bedingt  sein,  wodurch  die  Linse  in 
grosser  Ausdehnung  dem  Kammerwasser  preisgegeben  ist.  In  anderen 
Fällen  wieder  besteht  eine  besondere  Quellungsfälligkeit  der  Linse, 
welche  sich  auch  bei  kleinen  Kapselschnitten  geltend  macht.  Die  Folgen 
der  raschen  Quellunj^  können  Dnioksteigerung  oder  Iritis  sein.  Die  erstere 
vorräth  sich  durch  mattes  Aussehen  der  Hornhautoberfläche  und  durch 
tastbare  Spannungsvermehrung,  oft  auch  durch  Auftreten  von  Schmerzen ; 
sie  würde,  wenn  man  sie  bestehen  liesse,  zur  Amaurose  durch  Excava- 
tion  des  Sehnerven  füliren.  Die  Iritis  wird  dadurch  verursacht,  dass  die 
quellenden  Linsenmassen  die  Iris  theils  mechanisch  beleidigen  (drücken), 
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i\m\»  chemisch  reizen.  Sowohl  ririickstingerung  als  Iritii*  sind  beswiderf? 
bei  älteren  Individuen  zu  ftireliten,  weil  diese  die  Linsenquellung 
schlechter  vertragen.  Um  diesen  Zufällen  vorzubeugen,  muss  man  die 
Pupiüe  rinrcli  Atropin  recht  weit  erhalten,  damit  die  quellenden  Linsen- 
niassen  mogliehst  wenig  mit  der  Iris  in  Contact  kommen.  ITehermässig 
starke  Quellyng  wird  am  wirksamsten  durch  Eisumschläge  bekämpft, 
welche  auch  entzündungswidrig  wirken.  Das  beste  Mittel  gegen  die 
Folgen  der  stürmischen  Linsenquellung  ist  die  Entfernung  der  quellenden 
Massen  durch  die  Extraction,  Hatte  man  von  vorneherein  beubsichtigt, 
diese  der  Discission  folgen  zu  lassen,  so  ist  also  die  starke  Quellung 
der  Linse  eher  erwünscht.  Will  man  al>er  mit  der  blossjen  Discission 
auskommen,  so  muss  man  eben  die  Discission  recht  wenig  ausgiebig 
machen,  am  nicht  durch  stürmische  Linsenquellung  doch  zur  nachträg- 
lichen Extraction  gezwungen  zu  werden. 

Im  Gegensatze  zu  den  genannten  Fällen  gibt  es  solche,  wo  von 
Beginn  an  die  Quelhing  und  Resorption  der  Linse  nur  ungenügend 
vor  sich  geht.  Eö  handelt  sich  da  oft  um  Linsen  mit  geringer  Quellungs- 
fähigkeit,  wie  sie  besonders  bt^jahrten  Individuen  zukommen.  In  anderen 
Fällen  geht  anfangs  Alles  gut,  aber  nachdem  ein  Theil  der  Linse  auf- 
gesogen ist,  kommt  die  Quellung  und  Resorption  in's  Stocken.  Die 
Ursache  liegt  gewöhnlich  in  einer  Zulieilung  der  Kapselwunde,  so  dass 
das  Kammerwasser  nicht  mehr  mit  den  Linsen  fasern  in  Berülirung  steht. 
In  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Falle  ist  es  angezeigt,  die  Discission 
zu  wiederholen,  wobei  man  dreister  als  bei  der  ersten  Discission  vor- 
gehen und  eine  ausgiebige  Eröffnung  der  Kapsel  vornehmen  kann. 

C 0  n  t  r  a  i  n  d  i  c  i  r  t  ist  die  Discission  :  1 .  Bei  älteren  Leuten, 
deren  Linsen  bereite  einen  Kern  haben  und  deren  Augen  überdies  die 
Quollung  der  Linse  schlecht  vertragen.  2.  Bei  Subluxation  der  Linse, 
welche  man  an  dem  Schlottern  derselben  erkennt.  In  diesem  Falle  ist 
die  Discission  schwer  oder  gar  nicht  ausfülirbar,  weil  die  ungenügend 
fixirte  Linse  vor  der  Discissionsnadel  zurückweicht.  3.  Bei  erheblichor 
Verdicknng  der  Lini?enkapsel,  weil  auch  in  diesem  Falle  die  Diwcis.sions- 
nadel  eher  die  Linse  laxiren  als  die  Kapsel  durchreisi^en  würde,  4.  Bei 
Gegenwart  von  hinteren  Synechien,  welche  die  Erweiterung  der  Pupille 
durch  Atropin  unmöglich  machen.  In  einem  solchen  Falle  müsete  man 
der  Discission  eine  Iridektomie  vorausschicken. 


b^  Discission  membranöser  Katarakten  (Dilaceration). 
§  160.  Die  Discissiou  membranöser  Katarakten  beabsichtigt  nicht, 
diese   zur   Resorption   zu   bringen,    da  geschrumpfte  Staare  Wenig  oder 


^     876 


\ein  rPsorhirbiiH's  Mntrrial  mehr  entlmtten,  Ihr  Ziel  ist  vielnu'lir,  <iurr! 
ZerroiBsiuig  der  Kataraktmembmn  eine  freie  Lücke  zu  schaffen,  weshalb 
diesiie  Operation  besser  DiJaceratio  cataractae  genannt  würde.  Die  Opera- 
tion kann  durch  die  Hornhaut  oder  durch  die  Sclera  vorgenommen  werden. 

Bei  der  Operation  durch  die  Hornhaut  (Keratonyxis)  erfolgt 
der  Einstich  im  Centrum  des  unteren  äusseren  Hornliautquadranten, 
so  wie  zur  Disciösion  einer  weichen  Katarakt.  Die  Nadel  wird  dann 
vorgeschoben  und  durch  die  Katarakt  hindurchgestoBsen.  welche  man 
durch  hebelartige  Bewegungen  nach  allen  Kichtungen  hin  zu  zerreiüisen 
trachtet,  so  dasa  ein  möglichst  grosses  Loch  in  derselben  entsteht. 

Zur  Operation  durch  die  Sclera  (Scleronyxis)  sticht  man  dio 
r^iscisBionsnudel  6  mm  hinter  dem  äusseren  Harnhautrande,  etwas  nntjer- 
halb  des  horizontalen  Meridianes,  senkrecht  durch  die  Sclera  ein  nnd 
schiebt  sie  eo  vor,  dass  ilire  Hpitze  nächst  dem  äusseren  PupiUarrandft 
durch  die  Katüraktmembniri  hindurch  in  die  vordere  Kammer  dringt. 
Darauf  suclit  man  durch  hebelnde  Bewegungen,  bei  welchen  die  Spitze 
der  Nadel  von  vorne  nach  rückwärts  sich  bewegt,  die  Katarakt  in 
möglichst  grosser  Ausdehnung  zu  zerreissen.  —  Der  Unterschied 
zwischen  der  Discis'sion  durch  die  Hornhaut  und  der  durch  die  Sclera 
liegt  darin,  dass  man  bei  der  letzteren  Methode  mit  der  Nadel  eine 
grössere  Kraft  auf  die  Kataraktmembran  auszuüben,  auch  dieselbi^  in 
den  Glaskörper  zu  versenken  vermag. 

Die  Discission  eignet  sich  für  alle  membrannsen  Katarakten,  voi^ 
ausgesetzt,  dass  sie  nicht  allzu  dick  sind  und  dass  nicht  ausgedehnte 
Verwachsungen  der  Katarakt  mit  der  Iris  bestehen.  Die  Disciesion  ist 
eine  häufige  Nachoperation  nach  der  Extraction  der  Katarakt  zur  Be- 
seitigung der  Cataracta  secundaria. 

Die  Scieronyxia  paaat  nnr  für  solche  Fälle,  wo  wenig  oder  gar  keiue 
qtiRlIun^sfahigen  Liiisentlieile  mobr  vorhanden  sind.  Bt>i  vollen,  weichen  HtÄart^n, 
die  znr  Qut?Uuog  und  Resorption  gebracht  werden  sollen,  darf  man  die  DiscisTnion 
nicht  durch  die  tScleni  machen.  Man  möaate  dann,  um  die  yordere  Lin»enknpficl 
/n  spalten,  mit  der  Nadel  darch  die  ganze  Linse  dringen  und  dieselbe  zerstückeln, 
was  za  sehr  etümiiacher  Quellung  Yeranlaseang  geben  würde,  abgeaeben  daron. 
dass  man  dabei  leicht  die  Linse  im  Ganzen  laxiren  könnte. 

Die  Dilaceration  einer  membranösen  Katarakt  ist  eine  wenig  eingreifende 
Operation,  wenn  keine  Verwachsungen  zwischen  der  Katarakt  und  der  Jris  bestehen, 
AndereiLfalls  besteht  die  Gefahr  der  Zerrung  der  Iris  mit  nachfolgender  Iridocyclitin. 
Die  einfache  Disciasion  dürfte  dann  nur  gemacht  werden,  wenn  die  Katiiniktinem' 
bran  so  dünn  ist.  dass  sie  sich  ohne  jede  Zerrung  zerreissen  läs»t.  Bei  etwa« 
dirk»?ren  Mtiiiibranon  kann  ximu  nach  der  von  Bowman  ang«?gebenen  Methode 
opcriren.  Man  sticht  gleichzeitig  zwei  Nadeln  durcii  die  Hornhaut,  die  eine  nahe 
dem  nasalen,  die  andere  zunächst  dem  temporalen  Rande  denelben.  Dann  werden 
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darcli  wtjiterey  VurHchieben  der  Naduln  diu  Spitzen  derßt»lljen  in  die  Mitio  der 
Membran  emgestochen  nnd  biemof  durch  hubeUrtige  BewejroDj^on  von  einander 
entfernt.  Auf  diese  Weise  wird  die  Membran  so  zerrissen,  daas  der  f;:ez,errto  Funkt 
zwischen  den  beiden  Nttdelspitzen,  also  in  der  Mitte  der  Katarakt,  liegt,  während 
die  Iris  von  jeder  Zerrung  verHrhont  bleibt.  Eine  andere  Methode,  Zemmg  bei  der 
Operation  xu  vermeiden,  besteht  darin,  dass  man  die  Membran  niclit  mit  einer 
Nadel  zerreisgt^  sondern  mit  einem  scharfen  Graefe'achen  Messer  durchschneidet, 
drts  man  durch  die  Hornhaut  einsticht.  Wenn  die  Verwachsungen  sehr  zahlrtMTh 
sind,  ist  es  oft  angezeigt,  der  Diacissioii  eine  Iridektomie  voraiiäznachicken. 


V,  Exlractio  cataractae. 

§  161,  Dio  Extriiction  der  Katarakt  bat  den  Zweck,  die  Linse 
sofort  und  so  vollstätidig  als  möglich  ans  dem  Äuge  zu  entfernen.  Sie 
besteht  im  Wesentlichen  aus  drei  Acten:  L  Anlegung  eines  Schnittes, 
dessen  Dimensionen  der  Gr^isse  und  Consistenz  des  Staarea  entsprechen; 
der  Schnitt  kann  in  der  Oirnea  oder  in  der  Sclera  liegen,  2.  Eröffnung 
dt*r  vorderen  Linsenkapsel,  nm  die  Linse  aus  dieser  austreten  zu  lassen, 
5.  Austreibung  (Entbindung)  der  Linse  durch  Druck  auf  das  Auge.  — 
In  vielen  Fällen  winl  der  Operation  noch  ein  vierter  Act  hinzugefügt, 
nämlich  die  Aussehneidung  eines  Stückes  der  Iris.  Die  Iridektomie 
wird  in  der  Regel  unmittelbar  nach  Vollendung  des  Schnittes  ausgeführt. 

Die  gebräuchlichsten  Methoden  der   Kxtraetion  sind  : 


a)  Linearextraction. 

Die  Linearextraction  wird  gleich  der  Discission  sowohl  bei  weichen 
als  bei  menibranosen  Staaren  vorgenommen  nnd  dementsprechend  in 
zwei  Modificationen  ausgeführt: 

1.  Zur  Operation  einer  weichen  Katarakt  wird  das  Lanzen- 
niesser  am  unteren  Rande  der  Hornhaut  im 
Limbus  eingestochen,  wobei  die  Klinge  dem 
Hornhautrande  parallel  gehalten  werden  muss. 
Die  Lanze  wird  dann  so  vorgeschoben,  dass 
die  Wunde  im  unteren  Hornhautrande  liegt  und 
eine  Länge  von  4 — 7  mm  bat  (Fig,  32858*). 
Darauf  wird  die  Linsenkapsel  recht  ausgiebig 
im  Gebiete  der  Pupille  zerrissen,  welche  man 
vorher  durch  Atropin  «erweitert  hat.  Man  kann 
zur  ErötTnung  der  Kapsel  die  Dtscissionsnadel, 

ein  spitziges  Häkchen  (F'ig.  316,  4)  oder  die  Kapselpincette  (Fig.  316,  14} 
verwenden.     Darauf  entleert   man    die  Liusenmassen,    itidem    man    mit 


Fig.  .\n. 

Mn«ar«xtractio».    Ver< 

Etruss.  S  1.  —  Papille  ilunb 

ALr>ii»m  erwciiert. 
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rlum  Daviersclien  Löffel  den  jH*rij>lipn*n  Riind  df^r  Wunde  niederdruckt, 

M;in  stützt  (ludurcli  (^'m^r^cits  Hitj  Bulljiisiiihalt  unter  grösseren  Druck 
und  briogt  undererstiitis  die  Wunde  zum  Klaffen.  Dieses  Manöver  wird 
so  lange  wiederliolt,  bis  alle  Linsentheile  aus  dem  Auge  entfernt  sind. 
Wenn  man  die  Lineiirextraction  zur  Entfernung  einer  Linse  benflt^t, 
welche  durcli  eine  vorausgesciiifkte  Discission  zur  Quellung  gebnieht 
wurden  ist,  an  entfällt  die  Eröffnung  der  Kapsel,  welche  ja  schon 
durch  die  Discission  zerrissen  wurde. 

2*  Wenn  eine  membranöse  Katarakt  operirt  werden  soll, 
geschieht  die  Schnittfiilirung  in  derselben  Weise.  Durch  die  Wunde  wird 
tlanti  ein  spitzes  Häkchen  oder  eine  Pincette  eingeführt,  die  Kat^rakt- 
membran  damit  gefasst  und  durch  die  Wunde  herausgezogen. 

Die  Vorzüge  der  Linearextraction  bestehen  darin,  dass  der  Schniti 
kurz  ist  und  schräg  die  Hornhaut  durchsetzt,  weshalb  er  leicht  schliesst, 
keine  Iridektomie  nötliig  macht  und  keine  strenge  Nachbehandlung  er- 
fordert. Aber  eben  wegen  der  Kürze  des  Schnittes  eignet  sich  diese 
Methode  nur  für  häutige  oder  weiche  Staare,  d.  h.  für  solche,  welche 
keinen  harten  Kern  besitzen,  der  durch  eine  solche  Wunde  nur  schwierig 
oder  gar  nicht  zu  »uitfernen  wäre. 

b)  Lappenextraction. 

§  162.  Diese  Operation  setzt  am  Rande  der  Hornhaut  einen 
bogenförmigen  Schnitt   von  einer  Ausdehnung,   die  für   die  Entfernung 


Fig.  389  J. 
FJH.SMi.     Lappiinextruclion   init   Iri- 
ilektomie.  VerKr.  >  t.       S S,  S«-1era]«flmit( 
miieenlriRrh  mit  «lern  Limbns.  na,  Spltineter- 


Fig.  3S9  B, 

Fig.  329^.  Lapp«n«xtTaction  ohn« 
I  r  i  d  0  k  t  o  Uli  e.  Verar.  S  1.  —  SSt  Born^ , 
haatschnitt,  welcher  &benll  im  Limlras  li«ft, 
nie  PupiUe  ist  Unrch  Efterin  itAtk  T«r«fag«rt : 
«labei  ist  iu  Folge  der  Btarken  MiosiB  ihr« 
Kiintlnnt;  etwas  anjr«gehnäBsig  and  ihr  Pig* 
tnenteiuiiii  breiter  geworden. 


von  grossen,  harten  Katarakten  erforderlich  ist.    Die  Operation  besieht 
aus  vier  Acten  : 

l .  Act.  Sehn  i  tt  f  ü  h  r  u  n  g.  Dieselbe  geschieht  mit  dem  Grat» fe- 
schen Linearmesser,  welches  an  der  Comeoscleralgrenze  bei  «S  (Fig.  329^4) 
SP    eingestochen    wird,    dass    die    Schneide    nach    oben    sieht ;    darauf 
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scliiebt  man  das  Measer  durch  d»e  vordert;  Kammer  bis  zur  Conim- 
pnnctionastt3llü  S^  vor.  Diüst^Ibt*  soll  dt^r  Punctionsaielle  genau  gegonühnr 
liegen;  beide  befinden  sich  in  aoleher  Höhe,  dass  durch  den  Sclmitt 
das  obere  Viertel  bis  Drittel  der  Hornhaut  als  Lappen  abgetrennt  wiid. 
Nach  geschehent^ni  Ünrrhstich  vollendet  man  den  Schnitt  in  sägenden 
Zögen,  so  dass  derselbe  die  8clera  knapp  hinter  dem  Limbus  durcbtrennt. 
Sobald  das  Messer  die  Sclera  durchschnitten  hat,  befindet  es  sich 
unter  der  Bindehaut^  durch  deren  Durchscbneidung  ein  etwa  2  mm 
breiter  Bindehautlappen  gebildet  wird.  Dabei  empfiehlt  es  sich,  das 
Messer  rasch  aui'ünstellen,  «m  die  Bindebaut  schnell  zu  durchschneiden, 
da  sonst  das  Messer  die  dehnbare  und  daher  schwer  zu  durch  trennende 
Rindehaut  bis  weit  nach  rückwärts  von  der  Sclera  abschält  und  dt*r 
Bindehautlappen  zu  breit  ausfällt, 

2.  Act,  Iridektomie,  Nachd4m  man  den  Bind^bautlappen  auf 
die  Hornhaut  herabgeschlagen  hat,  um  die  Wunde  offen  vor  sich  zu 
sehen,  gebt  man  mit  der  Irispincotto  in  dieselbe  ein,  fasst  die  Iris 
zunächst  ihrem  PupiUarrande,  zieht  sie  vor  und  schneidet  sie  mit  einem 
Seh eeren schlage  ab, 

3.  Act.  Eröffnung  der  KapseL  Diese  wird  mit  der  Kapsel- 
pincette  vorgenommen,  deren  feine  Zähne  nach  rückwärts  gerichtet  sind 
(Fig.  316,  14).  Man  geht  mit  der  geschlossenen  Pincette  in  die  vordere 
Kammer  ein,  bis  man  die  Mitte  der  Pupille  erreicht  hat.  Hier  lasst 
man  die  Pincette  sich  offnen  nnd  fasst  nun  unter  leichtem  Andrücken 
ein  möglichst  breites  Stück  der  Kapsele  welclies  mau  durch  die  Wunde 
herauszieht. 

4.  Act.  Austreibung  der  Linse.  Man  legt  den  D  a  v  i  e  Pschen 
Löffel  parallel  zur  Wunde  an  den  untersten  Theil  der  Hornhaut  an 
und  übt  einen  leichten  Druck  nach  rückwärts  und  aufwärts  auf  dieselbe 
aus.  Statt  des  LöfTels  kann  man  sich  auch  des  Fingers  bedienen,  mit 
dem  man  durch  das  untere  Lid  auf  die  Gegend  des  unteren  Hornhaut- 
randes drückt.  Der  Druck  muss  in  dem  Augenblicke  nachgelassen  werden, 
wo  die  Linse  mit  ihrem  grössten  Durchmesser  die  Wunde  passirt  hat. 

Nach  vollendeter  Operation  folgt  die  Toilette  des  Auges.  Die 
im  Auge  noch  zurückgebliebenen  Kataraktreste,  sowie  ausgetretenes  Bhit 
werden  mittelst  des  unteren  Lides  herausgestreift,  die  Iris  wird  durch 
Elingeben  mit  der  Spatel  aus  der  Wunde  wieder  in  die  Kammer  zurück- 
gebracht, bis  die  Kolobomschenkel  riclitig  stehen  (siehe  Seite  851), 
dann  der  Bindebautiappi^n  zurechtgestrichon    und   das  Auge  verbunden. 

Von  den  vier  Acten  der  Operation  kann  in  geeigneten  Fällen  der 
zweite  weggelassen    und    dlv.  Operatiun   ohnt*  Iridektuniie   gemacht 
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werden.  In  diesi^m  Falle  muss  die  Iris  nach  Vollendung  der  Operation 
Sorgfalt ij^  re|>oniri  und  daraof  Eserin  finget riiiiff^lt  werden,  um  durch 
Verengerung  der  Pupille  einem  nachträglichen  Irisvorfalle  vorzubeugen 
(Fig.  329  ß). 

Die  Indication  fiir  die  Lappenextraction  wird  durch  alle 
Katarakten  gegeben^  welche  einen  harten  Kern  besitzen  und  sich  dalier 
weder  für  die  Discission  nr»cli  für  die  Linearextraction  eignen.  Der 
Schnitt  wird  mich  üben  gemacht,  damit  im  Falle  einer  Iridektomie 
aiich  dan  Kolobom  nach  oben  zu  liegen  kommt  und  durch  das  obere 
Lid  verdeckt  wird.  Sowie  die  Schnittfülming  oben  geschiiderfc  vrurde, 
ist  der  Schnitt  für  die  grössten  Katarakten  ausreichend  lang.  Wenn 
man  eine  Katarakt  zu  operiren  hat,  deren  Kern  voraussichtlich  klein 
iist,  kann  man  auch  den  Schnitt  entsprechend  kleiner  machen. 

In  Bezug  auf  die  SchnittfüHrung  unterscheiden  sich  die  einzelnen 
Operateure  insoferne,  als  die  Einen  den  Schnitt  noch  in  die  durch- 
Bichtige  Hornliaut  verlegL^n  (Fig.  il29 B)^  in  welchem  Falle  kein  Bind«-- 
hautlappen  entsteht,  während  die  Änderen  den  Schnitt  durch  dun  vom 
Limbus  überzogenen  Randtheil  der  Hornhaut  oder  selbst  durch  die 
angrenzende  Sclera  führen  (Fig.  329  A)^  so  dass  sie  nach  Durch- 
schneidung  derselben  mit  dem  Messer  unter  die  Bindehaut  kommen 
und  aus  dieser  einen  Lappen  bilden.  Der  Bindehautlappen  hat  den 
Vortheil,  das»  er  nach  der  Operation  sehr  rasch  mit  der  Unterlage 
verklebt.  Er  schlieast  die  Wunde  nach  aussen  ab,  noch  bevor  die 
Schnittränder  der  Cornea  oder  Sclera  sich  vereinigt  haben  und  schützt 
dadurch  die  Wunde  vor  nachräglicher  Infection. 

Sowie  bezüglich  der  Schnittlage,  so  gehen  auch  in  Bezng  auf 
die  Frage,  ob  die  Extraction  mit  oder  ohne  Iridektomie  zu  machen 
sei,  die  Ansichten  auseinander.  Die  Unterlassung  der  Iridektomie 
hat  den  Vorzug,  dem  Patienten  seine  Pupille  rund  nnd  beweglich  zu 
erhalten;  dagegen  bringt  sie  auch  manche  Nachtheile  mit  sich,  welche 
den  Indicationskreis  der  Extraction  ohne  Iridektomie  einschranken:  1.  Die 
Entbindung  der  Linse  ist  ohne  Iridektomie  schwieriger,  weil  die  Linse 
durch  die  enge  Pupille  hindurchgetrieben  werden  muss,  wozu  ein 
stärkt^rer  Druck  erforderlich  ist.  Diese  Methode  passt  daher  nicht  für 
Fälle,  bei  welchen  es  auf  eine  selir  leichte  Linsenentbindung  ankommt, 
wie  a.  B.  bei  schlotternder  Linse,  wo  jeder  stärkere  Druck  Zerreissnng 
der  Zonula  und  der  Hyaloidea  und  damit  Glaskfirpervorfall  herbeiführen 
würde,  2.  Die  Extraction  ohne  Iridektomie  eignet  sich  nicht  für  Fälle 
von  complicirter  Katarakt,  welche  durch  Synechien  mit  der  Iris  in  Ver- 
bindung steht.  3.  Fa  kann  sich  trotz  de^  Eserins  in  den  auf  die  Opcr^ 
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ion  folgenden  Tagen  Trisvorfall  einstellen.  In  diesem  Falle  ist  man 
genöthigt,  die  vorgefallene  Iris  nachträglich  auszuschneiden.  Es  passt 
dalier  die  Extraction  ohne  Iridektomie  nicht  für  Fälle,  welche  grosse 
Neigung  zum  Irisvorfalle  zeigen  oder  wo  nicht  auf  ein  sehr  ruliiges 
Verhalten  des  Patienten  nach  der  Operation  zu  rechnen  ist.  —  Es  kommt 
auch  vor,  das»  man  unter  Berücksichtigöng  aller  dieser  Umstände  zu 
einer  Extraction  ohne  Iridektomie  sich  entschlossen  hat  und  doch  im 
Verlaufe  der  Operation  sich  zur  Irisausschneidung  gezwungen  sieht. 
Dies  ist  z.  B.  der  Fall,  wenn  der  Pupillartheil  der  Iris  so  unnach- 
giebig ist  (bei  alten  Leuten  häufig),  daas  er  die  Katarakt  nicht  durch 
die  Pupille  austreten  läsat  und  diese  erst  durch  eine  Iridektomie  er- 
weitert werden  muss.  In  anderen  Fällen  ist  die  Entbindang  der  Linse 
gut  vor  sich  gegangen,  aber  die  Iris  zeigt  die  Neigung,  trotz  sorg- 
fältiger Reposition  sich  wieder  in  die  Wunde  hineinzulegen.  In  diesem 
Falle  ist  es  besser,  sie  gleich  auszuschneiden^  als  sich  einem  nach- 
träglichen Irisvorfalle  auszusetzen.  - —  Man  kann  also  sagen:  Die 
Lappenextraction  ohne  Iridektomie  ergibt  unter  günstigen  Umständen 
das  vollkommenste  Resultat^  aber  sie  eignet  sich  nicht  für  alle  Fälle 
und  ißt  in  manchen  Fällen  überhaupt  nicht  durchführbar:  auch  gewährt 
sie  wegen  der  Gefahr  des  nachträglichen  Iri »Vorfalles  nicht  jene  fast 
absolute  Sicherheit  des  Erfolges,  wie  die  Lappenextraction  mit  Iridek- 
tomie. 

Zitfäfle  bei  der  Sfaarap^afiofh  Die  Extraction  des  Staares  kann 
durch  Zufälle  verschiedener  Art  erschwert,  oder  vereitelt  werden.  Manche 
derselben  werden  dtjrch  den  Operateur  verschuldet.  Wenn  der  Schnitt 
zn  kurz  ausgefallen  oder  die  Kapsel  ungenügend  eröffnet  ist,  erfolgt 
die  Linsenenthindung  schwer  oder  gnr  nicht.  Dann  muss  der  Schnitt 
verlängert  oder  die  Kapsel  ein  zweites  Mal  ausgiebiger  zerrissen  werden. 
üebt  der  Operateur  mit  den  Instrumenten  einen  zu  starken  Dnick  auf 
den  Bnlbns  im  Ganzen  nder  auf  flie  Iris  oder  Linse  aus,  so  zerreisst 
die  Zonula  und  d<'f  GlaRkrlrper  stürzt  hervor.  Je  mehr  mit  der  Hebung 
die  Geschicklichkeit  des  Operateurs  wächst,  desto  seltener  werden  diese 
unangenehmen  Ereignisse  vorkommen.  Andere  derselben  sind  dagegen 
durch  abnormes  Verhalten  des  operirten  Auffes  verursacht,  und  es  liegt 
dann  meist  nicht  in  der  Macht  des  Operateurs,  ihnen  vorzubeugen.  Das 
häufigste  von  diesen  Voikomninissen  ist  der  Vorfall  des  Glas- 
körpers. Derselbe  t-ntstelit,  wenn  die  Zonula  herstet.  Dies  geschieht 
nicht  selten  dadurch,  dass  der  Patient  selbst  mit  den  Lidern  stark 
kneift  und  dadurch  auf  den  Bulbus  drückt.  Es  ereignet  sich  ferner 
dann,  wenn  die  Zonula  bereits  vor  der  Operation  defect  war,    also  be- 

Furlis,  Augeiibdlkuiid«.  10.  Aufl.  5g 
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sonders  bei  Cataracta  liypennatm-a  und  Cataracta  complicata.  Die 
Bedeutung  des  Glaskörpervorfalles  ftir  den  weiteren  Verlauf  der  Operation 
ist  verschieden,  je  nachdem  nich  derselbe  vor  oder  nach  dor  Entbindung 
der  Linse  einstellt.  Im  ersten  Falle  kann  die  Linse  nicht  wie  gewöhnlich 
durch  Druck  auf  das  Auge  entleert  werden;  es  würde  da  eher  der  grösste 
Theil  des  Glaskörpers  ausfliessen,  bevor  die  Linse  selbst  käme.  Man 
muss  daher  die  Linse  mit  Instrumenten  aus  dem  Auge  holen,  also  im 
wahren  Sinne  des  Wortes  extrahiren.  Hiozu  eignet  sich  die  Weber'sehi« 
Schlinge  (Fig.  316,  10)  oder  das  R  o  i  s  i  n  ge  r'sche  Doppelhäkchen 
(Fig.  316^  15),  welche  Instrumente  hinter  die  Linse  eingeführt  werden 
und  dieselbe  durch  Zug  herau ab ef ordern. 

Wenn  der  Glaskörpen^orfall  nach  der  Linsenentbindung  eintritt, 
so  i.'^t  er  viel  weniger  zu  fürchten.  Die  wichtigsten  Nachtheile  des 
Vorfalles  sind  dann,  dass  er  die  genaue  Reposition  der  Iris  verhindert, 
ferner  dass  der  vorgefallene  Glaskörper  sich  zwischen  die  Wnndränder 
legt,  deren  genaue  Anpassung  dadurch  vereitelt  wird.  Auch  kann  der 
Glaskörper  zur  Wundeiterung  Anlass  geben,  da  er  sehr  zu  Infection 
geneigt  ist. 

Ein  selt**ner,  aber  unangenehmer  Zufall  ist  es,  wenn  die  Linse 
vor  ihrer  Entbindung  sich  luxirt  und  im  Glaskörper  verschwindet,  aus 
welchem  sie  gewölmlich  nicht  mehr  herauszubekommen  ist. 

§  163.  Restdtat  d^  Staaroperation.  Ein  Auge,  dessen  Linse  ent- 
fernt wurde,  ist  aphakisch.  Dasselbe  bietet,  wenn  Operation  und 
Wundheiluug  normal  verlaufen  sind,  folgenden  Anblick:  Die  Operationa- 
narbe  erscheint,  wenn  sie  in  der  Hornhaut  liegt,  als  sclunale  grane 
Linie;  wurde  der  Schnitt  im  Limbos  oder  in  der  Sclera  gefährt,  so  ist 
die  darnach  zurückbleibende  Narbe  später  kaum  melu"  kenntlich.  Die 
vordere  Kammer  ist  abnorm  tief,  die  Iris  schlottert  und  zeigt,  wenn 
mit  Iridektomie  operirt  wurde,  nach  oben  ein  Kolobom.  Die  Pupille 
ist  rein  schwarz,  lässt  jedoch  bei  seitlicher  Beleuchtung  ein  seiden- 
glänzendes,  nicht  selten  gefaltetes  Häutchen  erkennen.  Dasselbe*  ist  die 
Liusenkapsel,  welche  bei  der  Entfernung  der  Linse  im  Auge  zurück- 
gelassen wird.  Dies  geschieht  einerseits,  weil  e«  gar  nicht  möglich 
wäre,  bei  normaler,  nicht  verdickter  Linsenkapsel  die  Linse  in  der 
unverletzten  Kapsel  aus  dem  Auge  zu  entfernen;  die  Kapsel  würde 
bei  diesem  Versuche  jedenfalls  zerreissen.  Andererseits  ist  es  nicht  einmal 
wtinachenswerth,  die  Linsenkapsel  mit  zu  entfernen,  denn  dieselbe  bildet 
zusammen  mit  der  Zonula  ein  Diaphragma,  welches,  zwischen  den 
Ciliarfortsätzen  ausgespannt,  den  Glaskörper  im  Auge  zurückhält;  bei 
Entfernung  der  Linsenkapsel  rlskirt  man  immer  Glaskörpervorfall.    In- 
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dessen  ist  es  nnr  die  hintere  Linsf^nkapn*^!,  welche  in  ihrer  ganzen 
Aiisd**hniing  unversehrt  ist  iFig.  ;»30/i),  Ww  \(in\vn^  Linsenkapsi'l  On\) 
ist  im  Bcreiclie  der  Pupille  zerris8(»n  und  fehlt  thoilweiw;  die  Rt»»te 
derselben  legen  sich  unmittelbar  an  die  hintere  Linsenkapsel  an.  Da 
beide  Kapseln  durchsichtig  sind,  sieht  die 
Pupille  rt*iii  und  schwarz  aus.  Hinter  dtT 
Iria^  wo  die  vordere  Kapsel  gegen  da»  er- 
nftnende  Instniment  geschlitzt  war,  ist  sie 
itIj alten  und  schliesst  zusammen  mit  der 
hinteren  Linsenkapsel  Linsenreste  ein,  welche 
dem  ehemaligen  Aequator  der  Linse  ent- 
sprechen (Fig.  330 A-).  Da  die  vonlcrc  und 
hintere  Linsenkapsel  im  Bereiche  der  Pupille 
mit  einander  verkleben,  werden  diese  Rüste 
gegen  das  Kammerwasser  abgeschlossen  und 
kfinm^n  daher  nicht  resorbirt  werden ;  ja, 
sie  vermehren  sich  meist  ein  wenig  durch 
Wucherung  der  Kapselzellen.  Sie  bilden 
dann  einen  hinter  der  Iris  liegenden  ring- 
hirmigen  Wulst,  den  8  o c  m  m e  r  i  n  g' scheu 
Kryatallwulst.  Das  Lumen  des  Ringes, 
welches  der  Pupille  entspricht,  ist  durch 
ein  dünnes,  durclisichtiges  Häutchen  ver- 
schlossen, die  beiden  aneinandergelegten 
Kapselblätter.  Da  der  trübe  Wulat  hinter 
di'r  Irid  vollständig  verborgen  ist^  stört  er 
das  Sehen  in  keiner  Weise.  Wenn  mit  Iri- 
dekt/imie  operirt  wurde,  so  fehlt  der  Wulst 
im  BtTeiche  des  Koloboms,  weil  hier  die 
vordt*re  Kapsel  gleichfalls  eröffuüt  wui-de. 
Das  S e h  V  e  r m  ö  g  e  n  der  Staaroperi  rt e n 
ist  ohne  Glaser  gerade  ausreichend,  um  ihnen 
zu  erlauben,  aUein  umherzugehen  oder  ganz 
grobe  Arbeiten  zu  verrichten.  Scharfes  Sehen 
ist    nur    durch    Convexglüser    möglich,    da 

durch  den  Wegfall  der  Linse  die  Brechkraft  des  Auges  zu  gering 
geworden  ist  und  daher  ein  hoher  Grad  von  Hypermetropie  best-eht. 
Wenn  das  Auge  vor  der  Operation  emmetropisch  war,  beträgt  die  Hj-per- 
metropie  nach  der  Operation  durclisclmittlich  10  bis  12  />.  Anders  in 
den  Fällen,  wo  bereits  vorher  ein  Refractionsfehler  bestand.   Eine  früluT 
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Fig.  »SO. 

Qttorftchnltt  durch  den  toi- 
der«n  Abncliiiitt  eine« 
Anget,  welches  mitt<»lRt 
Lappanfichnittet  «itrAhirt 
wurde.  Vergr.  4  1,  —  IHr  nach 
oben  angelegt«  Schnitt  ti  liegt 
mit  Miacni  inneren  Abflchnitte 
in  der  Hornhaut,  mit  »einem 
ifUMtttu  in  der  Sckra;  letKtercr 
Ut  vom  Hindehaiitlappeu  b  Lw- 
deckt.  Entsprechend  dem  Schnitte 
fehlt  die  Iris  bi«  auf  «inan  kunten 
ätotnpf.  Bie  vordere  Kaps«!  tfigi 
eine  groMe  OefTimn^  mit  iimge- 
»chliM^enen  HündcrTk  vi-,,  während 
die  hintere  KapBPl  h  swur  leit:ht 
gefaUet,  a(j«r  nncerriascn  i^t.  Im 
unteren  Theile»  hinter  der  Iri** 
bilden  dte  im  KapeelfaUe  eing«< 
schlodMnen  Linuureete  den  Soeoi- 
mertug'ichen  Krjetallwolst  Ar. 
welcher  im  oberen,  dem  Kolobome 
FU Isprechenden  Theile  fehlt. 
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vorhandene  Hypormetropio  addirt  sich  zu  der  durcli  dio  Operation  er- 
w«>rbenen  und  niaelit  diest^llw  entspnx'bi^nd  grösser.  War  dagegen  das 
Auge  vor  der  Operation  myopisch,  so  fällt  die  spätere  Hypernietropie 
j^orinjfer  aus;  hocho^radig  myopische  Augen  können  sogar  nadi  der  Staair- 
upenition  eriinM'trupisrh  werden  oder  selbst  etwas  myopiseh  bleiben.  — 
I)ein  aphakiseben  AiJg4^  fehlt  überdies  die  Accommodation.  Das  Auge 
ist  nicht  fähig,  seinen  Brechzustand  zu  ändern.  Daraus  folgt,  dass  das- 
HL'lbe  durch  ein  bestimmtes  Glas  nur  für  eine  bestimmte  Entfernung 
rorrigirt  wird.  Ein  stuaroperirtes  Auge  binJarf  daher  mindest^ens  zweier 
Gläser,  eines  fiir  die  Ferne  und  eines  für  die  NüJie. 

Oft  geschieht  es,  auch  in  gut  operirten  Fällen,  dass  das  Residiat 
der  Operati<m  durch  das  Ziiruckb leiben  von  Siaarresten  beein- 
trächtigt wird.  Dies  ereignet  sich  besimders,  wenn  man  unreife  Kata- 
rakten operirt,  bleibt  jedoch  auch  bei  reifen  und  überreifen  nicht 
aus.  Wenn  die  vordere  Kapsel  ausgiebig  eröffnet  ist,  trüben  sich  liie 
zurückgt^bliebenen  Linsentheile  (wenn  sie  nicht  schon  früher  trülM« 
waren),  quellen  auf  und  resorbiren  sich.  In  diesem  Falle  erhält  man 
zuletzt  doch  eine  rein  schwarze  Pupille.  Wenn  jedoch  bei  kleiner 
Kapselöflfnung  die  Kapselblätter  frühzeitig  mit  einander  verkleben  und 
die  Linsenreste  gegen  das  Kammerwasser  abschliessend  werden  die.9C 
nicht  resorbirt  und  bleiben  als  weisse  membranöse  Trübung  zurück. 
Dieselbe  heisst  Nachstaar,  Cataracta  secundaria.  Wenn  diese  nur 
in  einem  Theile  der  Pupille  vorhanden  ist,  während  ein  anderer  Theil 
derselben  ganz  rein  ist,  kann  das  Sehvermögen  vollkommen  sein.  Ist 
jedoch  die  ganze  Pupille  von  Cataracta  secundaria  erfüllt,  so  ist  das 
Sehvermögen  im  Verhältniss  zur  Dichte  der  Trübung  herabgesetzt.  — 
Es  kommt  auch  vor,  dass  sich  ein  Nachstaer  erst  später  bildet,  indem 
das  Epithel  der  zurückgebliebenen  vorderen  Kapsel  wuchert  nnd  zu 
nachträglicher  Veniickung  und  Trübung  derselben  führt.  Desgleichen 
kann  die  Kapsel,  auch  ohne  sich  zu  trüben,  zu  Verminderung  des  8eh- 
verm«3gens  führen,  wenn  sie  sich  im  Laufe  der  Zeit  mehr  und  mehr 
faltet  und  dadurch  eine  unregelmässige  Brechung  der  Lichtstrahlen  ver- 
anlasst. —  Der  Nachstaar  erfordert,  wenn  er  das  Sehvermögen  be* 
einträchtigt,  eine  Nachoperation,  die  Discission  oder  die  Linearextractioo. 
Die  Nachoperation  darf  erst  vorgenommen  werden,  bis  das  Auge  keinerlei 
Reizung  mehr  zeigt«  auf  keinen  Fall  aber  früher  als  zwei  W^uck<ii 
nach  der  Staarextraction. 

Das  Resultat  der  Staaroperation  kann  auch  durch  Entzü  nd im g 
beeinträchtigt  werden  (siehe  Seite  855).  Tritt  Wundeiterung  ein,  so 
ist  das  Auge  faat  immer  verlnrc*n.  Wenn  lrid«u\vclitiö  entstellt,  so  wird 
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fliirrli  das  gesetzte  Exsudat  der  Naehstaar  mit,  d^^r  Iriis,  ja  selbst  mit 
ihn  i'iliarfortaätzen  verbunden  —  Cataracta  st^cniidaria  aceruta.  Vi«n 
dem  Verhalten  der  Lichtempfindutjg  liäugt  es  ab,  ob  man  in  einem 
solchen  Falle  nocii  versuchen  wird,  das  Sehvermögen  durch  eine  Nach- 
Operation  —  Iridektijmie  oder  Iridotomie  —  wieder  herzustellen. 


l/ijftarhchcit.  In  den  vorheryeliejKten  Zeilen  wurtie  gezeigt,  dass  verscKiieflene 
Weg«  zur  Beäcitignn^  einer  Katarakt  oiffen  stehen.  Man  kann  dieäclho  dnrch 
DiÄcission  der  Resorption  preisgeben,  msin  kann  mitteltit  Dilaceration  ein  Loch  in 
sie  reissen  oder  man  kann  sie  gänzlich  aus  d<?m  Äuge  entfernen.  Damit  sind  aber 
norli  nicht  alle  Wege  erBcliöpft,  das  8ehen  eines  staarblinden  Auges  wieder  herzu- 
stellen. Man  könnte  auch  die  trübe  Linse,  statt  sie  zu  entfernen,  Wos  von  ihrer 
Stelle  hinter  der  Papille  wegschieben,  so  driss  die  Pupille  frei  wird.  Diese  künat- 
Hche  Lnxation  der  Linse  ist  nicht  unr  anafnlirbar,  sondern  ist  durch  Jahrtausende 
tlifttBächHch  ausgeführt  worden;  es  i«t  die  älteste  Methode  der  8ta»roperation  '^e- 
wesen.  Dieselbe,  Depressio  cataractae  j^enannt.  jjeachab  auf  folgende  Weise: 
Man  Ktach  eine  Nadel  nach  aussen  vom  Ilornhautnmde,  etwa  4  mm  liint^M"  deni- 
belben,  in  die  Sclera  ein  und  schob  nie  so  weit  vor,  das«  sie  an  den  oberen  Kajid 
der  Linde  %vl  liegen  kam«  Dann  drückte  man  durch  eine  hebelartJge  Bew^j^ng 
die  Spitac  der  Nadel  nieder  und  versenkte  dadurch  die  Linse  in  den  fflaßkörper 
Die  Pupille  wird  in  diesenn  Augenblicke  schwarz  und  der  Patient  sieht.  Diese 
Operation  war  dnreb  das  gan^e  Altorthum  und  Mittelalter  hindun  b  die  einzige 
Art,  den  Staar  zn  operiren,  8ie  wurde  im  I^aufe  der  Zeiten  vielfach  verändert. 
Die  letzte  und  wichtigste  Modification  derselben  be.^tand  darin,  dass  man  die  Linse, 
anstatt  sie  hinahstudrncken.  umlegte.  Man  fahrte  die  Nadel  am  Pupiltarrande  vorbei 
in  die  vordere  Kammer  und  drückte  mit  ihr  auf  den  oberen  Theil  der  vorderen 
Linsenfläehe.  Die  Linse  \^Tirde  dadurch  so  umgelegt,  dass  ihre  vordere  Fläche  nach 
*jhen,  die  hintere  nach  unten  sah.  Dieses  Verfahren  nanntt?  man  Rerlinatio 
Cataracta  e. 

Die  genannte  Öperationsraethode.  das  «Staarstechen*^,  wurde  in  der  ßvgel 
von  eigenen  Aerxten  geübt.  Im  Mittelalter  zogen  dieselben  von  Jahrmarkt  zu 
Jahrmarkt  und  operirten  daselbst  die  Staarblinden.  Wenn  die  Operation  gelungen 
und  das  Honorar  bezahlt  war.  reiate  der  Htaarstecher  nach  einem  anderen  Orte. 
Er  sali  seinen  Patienten  nach  der  Operation  nicht  wieder  und  das  war  gnt  für 
ihn,  denn,  so  glänzend  meiBt  der  unmittelbare  Erlxj^lg  der  Operation  war,  so  traurig 
waren  oft  die  späteren  Folgen  derselben.  Die  Äugen  giongen  nämlich  sehr  häufig 
durch  Entzündung  oder  durch  Druck steigernDg  zu  Grunde.  Die  Entzündung  war 
wohl  in  der  Begel  durch  infertion  mit  der  Staarnadel  verursacht  worden  und 
gieng  nicht  selten  auf  das  andere  Auge  als  sympathische  Entzündung  über  Die 
Entzündung  konnte  heute  durch  aüeptisches  Operiren  wohl  in  der  Regel  vermieden 
werden,  dagegen  haben  wir  noeh  kein  Mittel,  der  anderen  schädlichen  Folge  der 
Dttpression  oder  Reclination  zu  begegnen,  nfimlich  der  Druck  Steigerung,  welche 
hei  LiLKation  der  Linse  so  häufig  eintritt.  Man  ist  diüier  von  den  Verwuchen,  die 
ReHmation  in  neuerer  Zeit  wieder  aufzunehmen,    immer  wieder  zurückgekommen. 

Es  kam  nach  der  Deprest^jon  und  Reclination  xuweilen  vor.  dass  die  Linse 
riiiht  im  (Jlaskörper  liegen  blieb  (besonders  wenn  derselbe  verflüsnigt  war),  Di« 
Linse  Kteigt  dann  entweder  gleich   nach  der  Operation   oder  erst  später,  zuweilen 
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erat  nach  Jahren,  wieder  auf  und  legt  sich  an  ihre  alte  Stelle  hinter  di^r  rapiUe, 
sie  kann  aueh  durch  diano  in  die  vordere  Kammer  treten.  .Solche  Fälle  von  Lnxa- 
tion  der  Linse  in  die  vordere  K.iinnier,  graben  die  erste  Veranlassung  t.\xT  Ansfrihran;: 
der  Extraction  der  Katarakt.  Diese  Operationsmethodo  ist  vielleicht,  wenn  nuin 
einzelnen  Autoren  glauben  darf,  schon  im  Altertimme  hin  und  wieder  geüVit  wurden 
war  aher  jedenfalls  im  Mittelalter  völlig  in  Vergessenheit  gerathen.  Die  ersteji 
Nachrichten  darüber  erhalten  wir  erst  wieder  aus  dem  17.  Jahrhundert,  wa  nuui 
mehrere  Male  die  Linse  aus  der  vorderen  Kammer  entfernt  hatte,  in  die  sie*  na*'b 
der  Depression  goratlien  war.  Auch  der  Franzose  Da  viel  hatto  dies  schon  in 
einigen  Ffillen  getban,  als  er  zum  ersten  Mal©  im  JaJire  1745  wa^e,  diese  Opisim- 
tjrm  an  einer  Katarakt  vorzunehmen,  welche  sich  noch  an  ihrer  normalen  Stelle 
befand.  Da  viel  hatte  damit  eine  neue  Acra  in  der  Geschichte  der  Staaropvmtionei» 
inungurirt.  indem  nun  an  die  Stelle  der  Depression  immer  mehr  die  Exirmettun 
der  Katarakt  trat. 

Die  ursprüngliche  DavieVache  Methode  war  natÄr lieh  sehr  der  Vcrbe&w?ning 
bodarftig.  Von  den  vielen  Modificationen.  welche  dieselbe  im  Laufe  der  Zeiten 
erfuhr,  ist  die  letzte  und  beste  die  von  Beer.  Dieser  machte  den  Schuitt  mit 
einem  von  ihm  ersonnenen  Messer,  welches  von  der  iSpitze  zum  Hefte  sich  keiU 
förmig  verbreitert.  Mit  dem  Beer*schen  Staarmesser  ist  es  möglich,  den  »Schnitt 
durch  einfaches  Vorscliieben  des  eingestochenen  MesBers  zu  Tollenden,  wodurch 
derselbe  einen  hohen  Grad  von  Re^elmissigkeit  erhfilt.  Der  Schnitt  verlief  etwas 
nach  innen  vom  Limbus  und  trennte  genau  die  untere  H&lfte  der  Hornhaut  von 
der  Bclera  ab.  Darauf  wurde  nach  der  Eröffnung  der  Kapsel  die  Linse  entbunden 
aber  nichts  von  der  Iris  abgeschnitten. 

Das  Beer'sche  Verfahren  wurde  bald  allgemein  angenommen  und  w&r  durch 
lange  Zeit  die  herrschende  Methode.  Dieselbe  gab  in  gelungenen  Fällen  ideale 
Resultate.  Die  Pu]>ille  war  schwarz,  rund,  vollkommen  beweglich,^  und  nur  eine 
genaue  Untersuchung  des  Anges  liess  Oberhaupt  erkennen,  dass  dasselbe  am  StJUf 
operirt  worden  war.  Leider  ging  noch  immer  eine  beträchtliche  AnzaJil  von  Ang«n 
nach  dieser  Operation  zu  Grande,  namentlich  durch  Vereiterung  der  Homh^nt. 
Dft  man  zu  jener  Zeit  noch  nicht  wusste,  dass  diese  durch  Infection  der  Wunde 
bedingt  war,  ao  legte  man  sie  der  Operationsmethode  selbst,  namentlich  der  Art 
der  tSchnittfnhmng  znr  Last.  Man  suchte  deshalb  nach  anderen,  besseren  Methrtden. 
und  nun  war  es  v.  Oraefc,  welcher  durch  Erfindung  seines  Verfahrens  den  wich- 
tigsten Schritt  nach  Torwarte  thst  und  eine  Umwälzung  in  den  Extractionsmothnd^n 
hervorrief. 

T.  Graefe  sah  die  Ursache  der  Hornhanteitenmg  bei  der  Be erwachen  Me- 
thode in  der  Lappenform  des  Schnittes.  Diese  veranlasst  starkes  Aufklaffen  dt?« 
Ki'hnitteH,  in  Folge  dessen  die  Wundründer  sich  nicht  gehörig  aneinanderlegm,  wa« 
die  UrPHcIto  der  Kiterang  abgeben  sollte,  v.  Graefe  glaubte  daher  die  lincarsn 
Schnitte  vunciehen  zu  strilen.  von  deren  prompter  Heilung  er  sirh  bei  der  Linear 
extraction,  die  aehon  vor  ihm  geübt  worden  war,  öbenengt  hatte.  Er.  aoirie 
Andere  versuchten  deshalb,  den  mit  der  lAnxe  ausgefohrten  Lineanfichnitt.  witleher 
ursprünglich  nur  für  weiche  oder  gesclirnmpfte  Staare  in  Gebrauch  war,  auch  auf 
grosse  Katarakten  mit  hartem  Kern  anxnwenden.  Zu  diesem  Zwecke  trnchtiKte 
man.  den  Irfinzenscliiiitt  niöglieh  gross  zu  inachen.  indem  man  ihn  an  den  oWr»»« 
Hornhaut  nind  verlegte,  und  verltand  tbu  überdies  mit  einer  Iridektomie.  And«re 
versuchten,  die  Linse  zncrst  dnrch  Zeninetschen  xa  verkleinen»,  um  sie  durch  den 
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Schnitt  heraaszabringen.  Aber  allü  diese  Versuche  waren  nicht  glücklich.  Der 
Schnitt  ijlieb  eben  immer  zn  klein  för  den  Btaar,  welcher  bei  seinem  Dnrchtritte 
die  Wnndränder  qnetschte.  so  dass  häufig  Entjiündong  naclifolgte.  Indessen  hatte 
Jacobson  auf  einem  anderen  Wege  versncht,  eine  Schnittfniiriuig  zn  tindcn,  welche 
weniger  leicht  zn  Entziindanj;  fahrte:  er  verlegte  den  Schnitt  ans  der  Hornhaut  in 
die  Sclera.  Er  gab  die  Linoarität  des  Schnittes  auf  and  machte  einen  Lappen- 
srhnitt  entlang  dem  unteren  Hornhantrande,  welcher  aber  schon  in  der  Sclera 
gelegen  war.  Damit  verband  er  die  Iridektomie.  Diese  ^fethode  gab  bessere  Erfolge, 
namentlich  seltenere  Wnndeitemng.  Die  örsache  davon  sali  man  darin,  dass  die 
Sclera  als  ein  gefasshaltiges  Gewebe  weniger  zur  Eiterang  geneigt  sei  als  die 
gefüsslose  und  deshalb  schlechter  ernährte  Hornhant. 

V.  Graefe  suchte  nnn  in  einer  neuen  Metliode  beide  Vorznge  zu  vereinigen: 
Linearität  des  Schnittefä,  welche  eine  gute  Coaptaiion  der  Wandränder  sichert.,  nnd 
I^ge  des  Schnittes  in  der  Sclera.  welche  vor  der  Wmidcitemng  schützt.  Ea  war 
ihm  bald  klar,  dasa  ein  Linearschnitt,  von  der  nöthigon  Länge  und  in  der  Sclera 
gelegen,  nicht  mit  einem  I^UÄcnmesser  aasgefülirt  werden  kann.  Das  Lanzenmesser 
inu88  parallel  der  Irisebene  vorgeschoben  werden  und  erzeugt  daher,  soljajd  man 
eine  längere  Wunde  machen  will,  einen  zum  Hornliautrande  mngeföhr  concentrischen 


Flg.  aai. 

5födifi<*irte  LineAr«xtrsction  ürcIi  f^ojj  Qra«;re.    V«rgr.  f/l.   —   Deir  S<'bmtt  #«| 
liegt  in  der  Sclera;  di«  Iris  zeigt  ein  groi^scA  Kolobom  mit  «tark  dirorgireadcn  Schenkeln  ac. 


and  dalier  lappenförmigen  Schnitt  (Fig.  32ßaa).  v,  Graefe  ersann  daher  das 
Schmalmesser  oder  Lineannesaer,  welches  Bich  bald  als  eines  der  nützlichsten  In- 
strumente in  der  Augenheilkunde  erwies.  Mit  diesem  Messer  vollzog  v.  Graefe 
den  Schnitt  so,  das«  derselbe  mit  seiner  Mitte  den  Homhautscheitel  berührte,  an 
seinen  Enden  dagegen  sich  beträchtlich  vom  irornhautrande  entfernte.  Der  Eitt- 
flticb)*pankt  wird  dadurch  betitimint,  dass  man  sich  eine  Tangente  an  den  temporalen 
Hornhantrand  gelegt  denkt  (Fig.  riSln,)j  der  Einstichspunkt  *  befindet  sich  in 
derBelben,  und  zwar  dort,  wo  sie  1  — 1»/,  mtn  vora  Homhantrande  entfernt  ist.  Der 
Ans.stichapnnkt  s^  liegt  dem  Einstichspunkt  gerade  gegenüber.  Wahrend  der  Schnitt 
vollendet  wird,  dreht  man  die  Schneide  des  Messern,  welche  zuerst  gerade  nach 
oben  gerichtet  war.  ein  wenig  nach  vorne,  so  dasn  die  Mitte  des  SchnittoR  gerade 
hinter  den  LimbuB  zu  liegen  kommt.  Die  neue  Schnittführung  brachte  notb- 
wendigerweise  den  Bindehaut  läppen  und  die:  Iridektomie  mit  sich.  Letztere  niusste 
regelmässig  volhogen  werden,  da  sonst  die  Iris  hei  der  peripheren  Lage  der 
Wunde  in  dieselbe  eingeheilt  würe.  ("Bei  den  alten  Extractinngmethoden  war 
die  Iridektomie  nur  Tiach  Bedarf  gemacht  worden.)  Da  man  dit^  mit  Iridtktnmie 
verbundenen  Staar(*perati(>i»eu  .modificirte'^  nannte  im  Gegensätze  zu  den  ^ein- 
fachen*',  d.  h.  ohne  Iridektomie  vüllzogenen,  au  bezeichnete  v.  Graefe  seine  neue 
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Metliode  al»  die  pmodilicirte  Lmearvxtraction'^.  Später  machte  mau  au«  dei  X« 
eine  Tagend  und  hob  die  Vorzage  der  mit  der  Extraction  rerbaßdenen  Indektomi« 
besonder»  bervor.  Dieselbe  verhüte  die  Iriseinhelluug.  ermögliche  eine  aas^iebigens 
Eröffnung  der  Kapeel,  erleichtere  die  Entfernung  der  Staarreste  nnd  schütze  rot 
nachträglicher  Entzündung  der  Irk.  Man  sah  daher  bald  in  der  IrisaasBchseidaag 
einen  weiteren  Vorzog  der  neuen  Methode, 

Die  Resnltate  des  t.  Gr&ef ersehen  Llnearsehnitte«  ivaren  in  der  Tliat    viel 
bessere  als  die,  welche  die  früheren  Methoden  gegeben  hatten.  Namentlich  war  die  i 
Wundeitening  seltener  geworden.  I>och  hatte  die  Methode  aurk  ihre  SchattcDseitci 
Ihre  Ansfährang   erforderte   mehr   operative   GeRchicklichkeit.    nnd   die    Liuseneot- 
bindnng  war  wegen  des  geringen   Klitfliiugavermögen»    der  Wnnde    schwieriger   ge- 
worden.   Andere  Nachtheile   ergaben    sich   aus   der   peripheren  Lage  des  Schnittes,] 
welche  denselben,  namentlich  gegen  seine  Enden  hin,    der  Zonula  und  dem  Ciliar»! 
kdrper  nahe  brachte.     Man  bekam   häufig  Glaskörpervorfall,   sowie  Einheilong   der 
Kolobomschenkel  in  die  Wunde.    Während   die  WuDdeitening   sich   seltener  zeigte, 
war  Iritis  und  Iridocyclitis  desto   häutiger  geworden,    nnd    auch   die    sympatluBcbo 
Erkrankung  des  zweiten  Auges  wurde  in  Folge  dessen   öfter  als  früher  beobacbte^i 
Diese  Umstände  veranlassten,  dass  man  von  der  tlUzü  peripheren  Lage  de«  Schnitte» 
immer  mehr  abgieng,  indem  man  namentltch  die  Endpunkte  desselben  näher  an  die 
Hornhaut   verlegte.    Wenn   schon    der   nrapr ringliche   v.    Graefe*schc   Schnitt,    wie 
v.  Graefe  selbst  zngali.    kein   reiner   Linearschnitt   war.   so  gilt   dies    noch    mehr 
von  dem  Schnitte»   in    seiner   sitäteren  AuslTihmng.    Derselbe   war  ein  Bogenschnitt 
von  geringer  Butj;enhöhe  geworden,    in   dieser   etwas   veränderten  Form    wurde   dia' 
Bclerale  Extraction  bald  die  allgemein  übliche  Methode. 

Da  mit  der  antiseptischen  Metliode  die  Gefahr  der  Wnudeiterang  auf  eini 
Minimum  reducirt  worden  war.  scheute  man  sich  bald  nicht  mehr,  den  Schnitt  inl 
den  LimbuB  oder,  wie  in  früheren  Zeiten,  in  die  durchsichtige  Homhaat  selbst  tn\ 
verlegen.  Andere  Verl)L'9sernn;j;oii  betrafen  di«  I  r i saiissch n e id u ng.  Man  hiitt«! 
gelernt,  die  Iriseinheihiug  dnrch  sorgfältige  Reposition  der  Iris  zu  vermeiden.  Man 
brancht  dann  kein  so  grosses  Kobibom  anzulegen,  wie  v.  Graefe  di«i>s  vorgeschrieben 
hatte,  ja  es  ist  viel  besser,  den  Irisansschnitt  so  sctnnal  als  möglich  za  mach«» 
<Fig.  329^4).  Man  ziehe  zn  diesem  Zwecke  die  Iris  nur  so  weit  ans  der  Wände  hervor, 
dass  der  Pupillanand  V(»r  derselben  sichtbar  wird,  nnd  schneide  dann  gemde  nuTj 
die  Spitze  des  Iriszipfels  von  vorne  her  ab,  die  Pinces-ciseanx  senkrecht  auf  diel 
Ricbtnng  der  Wnnde  haltend.  Ein  kleines  Kololjom  beugt  dem  Irisvorfalle  ebenso 
sicher  vor.  wie  ein  grosses  (siehe  Seite  869)  nnd  verursacht  doch  weniger  Blendung. 
—  Als  njan  endlith  den  coriveale«  Schnitt  wieder  aufgenommen  hatte^  machte 
den  letj'-teu  Schritt  und  operirte  ganx  ohne  Iridektoniie,  wie  dies  schon  in  alter] 
Zeit  David  nnd  Beer  gethan  hatten. 

Die  Kapselfröffnung  wurde  von  v.  Graefe  mit  dem  CystitonL,  d.  i.  einer J 
dreieckigen,  schneidenden  FHete  (Fig.  316,  5i  gemacht,  von  Anderen  mit  der  Dia- 
ciößjonsüadel  oder  mit  einem  spitzen  Häkchen.  Eine  wichtige  Verbesserung  ist  dioi 
Einführung  der  Kapseipincette  zur  Kapseleröffuniig.  Durch  dieselbe  wird  die  vordcraj 
Xapset  nicht  blos  gespalten,  sondern  ein  Stück  aus  derselhen  herausgerissen.  DadarcU 
wird  verhindert,  dass  &ich  die  Kapselwunde  rasch  wieder  schliesse  and  die  He-| 
Sorption  der  znrückgebliebeuen  Linsentheile  hemme.  Seit  der  Anwendung  der  Kapiel« 
pincette  ist  der  Nachstaar  viel  seltener  geworden,  obgleich  heute  unreife  Katariiktoa 
häoHger  operiii  wurden  uU  eiujit.    --    In   neuester  Zeit  haben   manciie  Opemt 
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dt^r  Extraclion  die  Ansspulang  der  vurderL'n  Kummer  njii  mhwacheii  untiNt'ptisrhi'n 
FtÜHsigkeitön  folgen  lassen,  tlieils  mn  x(irückgt»bliebene  Linsenreste  heranszaspiikMi^ 
theila  nm  daa  Augeninnerc  zu  desinficiren  (Mac  Keown,  Wi  ch  erk  i e w  ic7.\  Ich 
liabe  die  Ausspülung  öfter  in  Anwendung  gezogen,  jedoch  keine  wesentlichen  Vor- 
theile  TOn  derselben  gesehen. 

Ausser  den  geschilderten  Extractionsmethoden  gibt  es  noch  eine  Unzahl 
anderer,  welche  sich  durch  Verschiedenheiten  in  der  Form  and  Lage  des  Schnittes, 
in  der  InsauBschneidung,  der  KapsekTofTnang  n.  r.  w,  von  einander  unt'erschi.M'dun. 
Manche  Op«ratenre  verlegten  den  Schnitt  weiter  in  die  Hornhaut  hinein  iLebrnn, 
Liebreich),  ja  selbst  bis  in  die  Mitte  der  Hornliant  (Kürhlerk  Andere  vollxiigen 
den  Schnitt  mit  bohlgeschliffenen  Messern*  so  Wöber  mit  der  HoJilknze,  Eduard 
Jäger  mit  dem  HohJmesser.  Bei  der  Extractiou  nach  Wenzel  macht  mau  einen 
Lappenscbnitt  nach  abwärts  in  der  Weise^  dans  man  das  Messer  nicht  blos  durch 
die  Hornhaut,  sondern  gleichzeitig  auch  durch  die  Iris  und  die  vordor©  Linsen- 
kapsel führt.  Diese  Methode  eignet  sich  Fnr  PTille.  wo  in  Folge  von  Irido^-yclitis 
eine  Flachenverklebung  der  Iris  mit  der  Linse  besteht  und  die  vordere  Kammer 
Beicht  ist.  Für  Katanifcten  mit  verdickter  Kapsel  empfiehlt  Pagenstoch,er, 
von  vorneherein  auf  die  Kapselöffnnng  zu  verzichten  und  die  Linse  in  der 
nneröffneten  Kapsel  zu  extrahiren.  Zu  diesem  Zwecke  geht  man  nach  Vollfuhning 
des  Schnittes  und  Aassclmtiduug  der  Iris  mit  einem  eigenen  I/öllTel  hinter  die 
Linse  nnd  holt  dieselbe  unter  Andrücken  an  die  Hornhaut  aus  dem  Auge  heraus. 
Es  gibt  noch  viele  andere  Methoden  der  Kataraktoperation.  welche  hier  nicht 
alle  angeführt  werden  können.  Wir  wissen  heute,  dass  der  Erfolg  der  Operation 
weit  weniger  von  der  Art  des  Schnittes,  als  von  der  Beinlichkeit  defi  Operirenden 
abhängt. 

Als  präparatorische  Iridektomie  bezeichnet  man  eine  der  Staar- 
uperation  um  mehrere  Wochen  vorausgescliickte  Iridektomie.  Manche  Operateure 
vollziehen  ©ine  solche  auch  bei  nncomplicirten  Katarakten,  weil  sie  |j;lauben,  hie- 
durch  die  Staaroperation  selbat  weniger  eingreifend  und  damit  weniger  gefährlich 
zu  machen.  Namentlich  aber  wird  die  präparatorische  Iridektomie  bei  unreifen 
jüitarakten  behuis  Reifung  (Maturation)  derselben  gemacht.  Dieses  von  Förster 
angegebene  Verfahren  besteht  darin,  das^  man  nach  der  Ausschneidung  der  Iris 
mit  einem  Htumpfen  Instrumente  (DavieFscher  Li>ffel  oder  Schielhaken)  auf  der 
Hornhaut  in  kreisförmiger  Richtung  reibt.  Da  die  Hornhaut  so  dfmn  ist,  daas  sie 
beim  Reiben  eingedrückt  wird,  so  wirkt  dieises  im  Bereiche  der  Pupille  auch  auf 
die  Linse,  deren  Kupselupithel  hier  theilweise  ?'.errifisen  und  abgelöst  wird.  Da- 
durch wird  die  Kapsel  durchgängig  fnr  das  Kammerwasser,  durch  welches  die 
Linsenfasern  zur  Trübung  gebracht  werden.  l>ie  Massage  der  Linse  hat  zur  Folge, 
dasB  dieselbe  binnen  einigen  Wochen  oder  selbst  Tagen  sich  vollstilndig  trübt. 
Die  Extraction  der  Linse  darf  nicht  früher  als  nach  vier  Wochen  dieser  prä* 
paratoriischcn  Iridektomie  folgen.  —  Ich  habe  gleich  vielen  Anderen  die  prft- 
paratoriöche  Iridektomie  jetzt  als  ilberHüH»ig  ziemlich  aufgegeteo.  mit  Ausnahme 
jciitir  Fälle,  wo  es  sich  um  eompliiirtc  Katarakten  handelt.  Hier  mnss  vor  Allem 
dann  eine  Iridektomie  vorausgeschickt  werden,  wenn  die  Katarakt  mit  Druck- 
steigerung verbunden  ist»  weil  man  sonst  eine  verderbliche  intraoculUre  Blutung 
riskirt  (siehe  Seite  MH).  Auch  die  Maturution  nach  Forster  halte  ich  för  ent- 
behrlich. Man  kann  auch  unreife  Katarakten  mit  Erfolg  sofort  extrahiren,  wenn 
mau  die  Kapsel  mit  der  Kapselpiucette  recht  aungiebig  eröffnet. 
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Bei  fielen  StaAioperirtefi  wird  die  EncheiiiiiBig  der  ErytJiropsitr  r.  ri^. 
i>eh«ii,  von  i^t^j^  roik)  beobftclitel.  Die«elbe  zeigt  sicli  xninetst  ervt,  w«»  dt« 
FkÜenteB  geltetlt  diaIi  HMiie  entlueea  und  und  sich  nicht  mcifar  dorck  dwikli 
Brillen  gegen  dns  gnüle  licht  edmtzen.  Wenn  de  doich  einige  Zeit  ei^  ba  FieJM 
•tarkem  Lichte  soigesetzt  h&bea  (besonders  im  Winter  bei  Schnee)  und  dnas  ta 
die  Stube  mräckkehren,  sehen  sie  alle  hellen  Gegenstüide  lehhafl  parpfumch 
ge&rbt.  Diese  Entcheinong  danert  einige  Minuten  bis  ganze  Tage  na  and  pflegt 
öfter  vriederznkehrenf  namentlich  de^t  Morgens  nach  dem  Enrarlien.  fite  Cr«adie 
der  Enchesttiing  liegt  wahnehetnlich  darin,  dass  durch  die  ftarke  Blendic^  der 
Netzhaat  der  Sehporpnr  aojgebleicht  wird,  was  bei  weiter  Pupille  lin  Fnlg«  der 
Iridektomie)  and  Abwesenheit  der  Linse  besonders  leicht  ge^sclueht.  Wena  dann, 
beim  Eintritte  in  die  dunklere  8tabe,  die  Regeneration  des  Purpurs  be^^innt,  geUiigi 
derwtb«  zur  Wahrnehmung.  In  seltenen  Fällen  wird  auch  in  linsenhaltigen  A^gMi 
(z.  ß.  nach  Iridektomie)  durch  Blendung  Erythropsie  berfoignnxfen.  ja  man  kniiä 
sie  in  jedem  ^^unden  Auge  herrorbringen.  wenn  man  dasselbe  nach  Ativpuüajrwig 
dorn  blendenden  Lichte  des  Schnees  durch  ein^e  Zeit  aussetzt. 


m.  Capitel. 
Operationen  an  den  Adnexis  balbi. 


I.  ScMeloperationen. 
0}  Rücklagerung  eines  Augenmuskels  (Tenotomte). 

§  164.  Die  Rücklagening  wird  am  Rechts  medialis  oder  lateralis, 
hdcbat  selten  an  einem  der  anderen  Augenmuskeln  rorgenommen. 

Die  Rücklagening  des  R.  medialis  geschieht  nach  Arlt  folgender- 
maai^sen :  Man  hebt  mit  einer  Hakenpincette  die  Bindehaut  nasalwärts 
von  der  Hornhaut  in  eine  horizontale  Falte  auf,  welche  man,  etwa  4  mm 
vom  Hornhautrande  entfernt,  durch  einen  Scheerenschlag  in  vorticaler 
Richtung  einschneidet.  Darauf  wird  der  Schnitt  nach  oben  und  unten 
verlängert  und  die  Bindehaut  nach  der  Naaenseite  hin  unterminirt.  Von 
der  Wnnde  aus  geht  man  mit  der  Hakenpincette  nach  innen  bis  zur 
Sehne,  weiche  man  fasst,  etwas  vom  Bulbus  abzieht  und  knapp  an 
ihrer  Innertion  von  der  Srlera  abtrennt.  Man  bedient  sich  hiezu  ein»*r 
kh'inen  krummen  Scheere,  d€*ren  Branchen  abgestumpft  »ein  sollen^  uro 
nicht  die  Sclera  anzustechen.  Nach  Durchtrennung  der  Sehne  handelt 
US  8ich  noch  darum,  nachzusehen,  ob  nicht  am  oberen  oder  unteren 
Rande  derselben  einige  Sehnen fa."=f*rn  stehen  geblieben  sind.  Man  geht 
deshalb  mit  einem  Schielluiken  (Fig.  316,  19  und  20)  unter  die  Sehne 
ein  und  fi'dirt  denselben  sondireiid  nach  oben  nod  unten^  ura  etwa 
intactt*  Fiist-ni  auf  »Jen  Haken  aiit/ulmlcn  und  zu  dcirchtrennen* 


—    891     — 

lanh  vnllendeitT  DnrchsrliniMdiing  dpr  Sehne  ranss  dt»r  Effect 
dpr  Operation  tjfeprüft  werden,  welcher  weder  ungenügend  noch  über- 
mässig sein  darf.  Man  lasst:  1.  Das  operirte  Auge  nach  der  Seite  des 
durrhsfhnittenen  Mui^kel»  hin  wenden.  Wenn  die  Sehne  vollkommen 
dnrrhtn^int  ist,  so  niuss  eine  erliehliehe  Verminderung  der  Bi^weglirli- 
keii  nacli  innen  vorhanden  sein.  Kann  das  Auge  el>rnso  stark  wit* 
vor  der  Operation  nacli  innen  gewendet  w-erden,  so  beweist  dies,  dass 
nocli  einige  Sehnenfasern  ungetrennt  geblieben  sind.  Da  in  diesem 
Falle  der  Erfolg  der  Operation  gh^ich  Null  sein  würde,  müssen  dii'se 
Fasern  mit  dem  Haken  aufgesnclit  und  durchachnitten  werden.  Dt<* 
Verminderung  der  Beweglichkeit  kann  aber  auch  zu  stark  sein,  wenn 
man  nicht  bhiss  die  Sehne  durchschnitten,  srmdern  auch  ihre  Ver- 
bindungen mit  der  Teno  naschen  Kapsel  zu  sehr  gelockert  hat.  In 
diesem  Falle  muss  der  Effect  der  Operation  vermindert  werden,  indem 
man  die  Sehnc^  welche  eich  zu  weit  zurückgezogen  hat,  durch  Näthe 
wieder  weiter  vorne  befestigt.  2,  Man  lässt  den  Patienten  den  vor- 
gehaltenen Finger  fixiren  und  nähert  denselben  den  Augen  iii^mer  mehr 
an.  Nach  einer  regelrechten  Tenotomie  des  R,  medialia  soll  doch  noch 
eine  Convergenz  bis  auf  mindestens  12  cm  heran  möglich  sein.  Wenn 
das  operirte  Auge  früher  in  der  Convergenzbewegung  einhält,  so  beweist 
dies  einen  übermässigen  Operationseffect.  Die  Wirkungsfäbigkeit  des 
R.  medialis  ist  dann  so  selir  geschwächt,  dass  für  später  Strabismus 
divergens  zu  befürchten  wäre.  Auch  in  diesem  Falle  müsste  der  Effect 
der  Operation  wieder  beschränkt  werden.  —  Inwieweit  durch  die 
Operation  die  Schielablenkung  corrigirt  wird,  kommt  erst  in  zweiter 
Linie  in  Betracht.  Bei  starker  Ablenkung  kann  die  Correction  über- 
haupt nicht  durch  eine  einzige  Tenotomie  erreicht  werden. 

Wenn  man^  auf  die  angegebene  Weise  prüfend,  den  üperations- 
f'ffect  als  richtig  t^rkannt  hat,  beendet  man  die  Operation,  indem  man 
die  Bindehautwiinde  durch  eine  Naht  vereinigt*  —  Die  Operation  kann 
durch  Cocain  nahezu  schmerzlos  gemacht  werden,  wenn  man  vor  der 
Operation  etwas  sterile  Cocainlösung  dort,  wn  die  Sehne  durchschnitten 
worden  soll,  unter  die  Bindehaut  einspritzt. 

Die  l'enotoniie  des  R.  lateralis  wird  in  analoger  Weise  aiis- 
getiihrt,,  Man  muss  sich  nur  gegenwärtig  halten^  dass  die  Insertion  des 
R.  lateralis  weiter  von  der  Hornhaut  entfernt  liegt  als  die  des  R,  medialis. 

Die  Tenotomie  wirkt  durch  Verlegung  der  Insertion  des  durch- 
schnittenen Muski'Is  an  eine  weit<^r  rückwärts  gelegene  Stelle.  Die 
abgetrennte  Sehne  gleitet  nämlidi  an  der  Sclera  nach  hinten  und  ver- 
wächst daselbst  neuerdings  mit  derselben.    Dadurch,  dass  die  Insertion 
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r!<*s  MuskoU  nun  weiter  rückwärU  liogt,  hat  dor^i^Ihe  ilauernd  an  Eil 
Wirkung  auf  clt^n  Bulbus  Dingebu!?8t,  —  Der  unraitt^jlbare  Erfolg  dt^r 
Operation  ist  grösser,  als  man  ihn  später  findet.  Je  fester  6i^,  ab- 
getrennte Sehne  wieder  mit  der  Sclera  verwächst,  desto  kräftiger  kann 
sie  wirken  nnd  dadurch  nimmt  der  Effect  der  Operation  in  den  näcli^ten 
4^6  Wochen  wieder  etwas  ab. 


b\  Vorlagerung  eines  A  ageiimiiake]  s. 

Die    Vorlagerung    besteht    in    der   Verlegung    der    Insertion     naer 
vorne,  ist  also  die  der  Tenotomie  entgegengesetzte  Operation.    Sie   witd 
an  dem  Antagonisten  des  verkürzten  Muskels  ausgefülirt,   in  der  Retrel 
gleiclizeitig  mit  der  Tenotomie  des  letzteren.   Es  handle  sich   z.   B,   am 
Strabismus  divorgens.  In  diesem  Falle  wurde  der  R.  medialis  m  folgender 
Weise  vorgelagert:  Man  durchschneidet  die  Bindehaut  über  der  Sehne  der 
R.  medialis    in  horizontaler  Richtung   und  lockert   sie    über   der  Sehni; 
sowie    bis    zum  Homhautrande  hin.    Die    blossgelegte  Sehne    wird    nun 
auf  einen    darunter   geschobenen  Schielhaken   aufgeladen,    worauf  man 
mriglichst    weit   hinter   der  Insertionslinie  zwei  doppelt  armirte   Fäden 
durch  die  Sehne  hindurchfiihrt.    Von  diesen  wird  der  eine    hinter  dem 
oberen,  der  andere  hinter  dem  unteren  Rande  der  Sehne  unter  dieselbe 
gef&hrt  und  diese  ungefähr  in  der  Mitte  ihrer  Breite  von  hinten   nach 
vorne  durchstochen.  Dann  erst  durchschneidet  man  knapp  an  der  Sclera 
die  Sehne,   welche  jetzt,    durch  die  Fädon  festgehalten,    nicht    mehr   in 
die  Orbita  zurückschlöpfen  kann.    Der  obere  der  Fäden   wird  nun  vnn 
der  Bindehautwunde  aus  weiter  unter  der  Bindebaut  durch  das  epigcl^rale 
Geweb«  vorgeschoben   bis  an  den  oberen  Rand  der  Hornhaut,    wo  aus- 
gestochen wird ;  in  gleiclier  Weise  führt  man  den  unteren  Faden   unter 
der  Bindehaut  bis  zum  unteren  Homhautrande,  Hierauf  wird  der  obere 
und  unter©  Faden,  jeder  für  sich,  geknüpft.  Je  stärker  man  die  Fäden 
«nsielit^   desto  mehr   wird    die    Sehne   nach    vorne  gezogen.    Man   kann 
ifpilitw^  den  Effect  der  Operation  dosiren. 

Durch  die  Vorlagerung   wird  die  Insertion   des  Muskels  näher  an 
^  HflnJi*°t  gebracht  und    demselben  dadurch  mehr  Gewalt  über   das 
Je  wciff*r  vorne  man  das  Ende  der  Sehne  hefestigt,  d<*:*to 
dir  Wirkung    der  Operation.    Später   nimmt   alh«rding«   der 
■lahilb   inan   dii-  Operation   8o   dosirt,   da&s  man    zunächst 
erhält. 


nrn  4ier  Srhirloperaiionen, 

einer  Schielstellung   und   die  Verlegung   der   jseit- 
dee  Auges  zu  Gunsten  der  Abduction  oder  Ad- 


4 
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duetion  lassen  sieli  sowobl  diircli  die  Rücklagerunjr  des  verkürzten  als 
dureb  die  Vorlagerung  des  verlängerten  Muskels  erzielen.  Bei  der 
Rucklagerung  schwäclit  man  den  operirten  Muskel  und  der  Effect 
gleicht  einer  Parese  dieses  Muskels;  die  seitliche  Bewegungabahii  wird 
im  Ganzen  vennindert.  Durch  die  Vorlagemng  erhöJit  man  die  Leistungs- 
fähigkeit des  betreffenden  Muskels  und  vergrössert  die  gesummte  Be- 
wegungsbahn.  Die  Riicklagernng  bringt  die  Gefahr  mit  sich,  dass  durch 
die  Schwächung  des  Muskels  das  Auge  allmäüg  zu  viel  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  geht,  dass  ein  Strabismus  convergena  in  einen 
Str.  divergens  sich  verwandelt,  was  selbst  jahrelang  nach  der  Operation 
geschehen  kann.  Bei  der  Vorlagerung  besteht  diese  Gefahr  nicht.  Die 
Yfirlagerung  ist  daher  theoretisch  der  Rücklagerung  überlegen.  Dasfs 
di'untH'h  in  der  Praxis  häutiger  die  Rücklagerung  gemacht  wird,  liat 
darin  seinen  Grund,  dass  die  Yorlagerung  eine  umständliche  Operation 
i.st,  die  Uebung  und  gute  Assistenz  sowie  strenge  Nachbehandlung 
erfordert.  Doch  gewinnt,  dank  namentlich  den  Bemühungen  Laodolts, 
die  Vorlagerung  immer  melir  Anhänger.  —  Was  nun  die  einzelnen  Arten 
von  Gleichgewichtsstörung  anlangt,  so  gibt 

1 .  der  Strabismus  concomitans  die  wichtigste  und  häufigste 
Indication  für  die  Scliieloperatiün.  Beim  Str.  eonvergens  ist  die 
Operation  in  allen  jenen  Fällen  angezeigt,  welche  auf  unblutige  Weise 
nicht  geheilt  werden  können.  Bezüglich  der  Operation  muss  man  sicIi 
gegenwärtig  halten,  dass  das  Schielen  eigentlich  beide  Augen  betrifft, 
indem  beiderseits  der  Rectus  medialis  verkürzt  ist  (siehe  Seite  738).  Es 
genügt  daher  nur  in  den  leichten  Fällen  (unter  25*  =  5  mm),  das  schielende 
Auge  allein  zu  operiren  ;  bei  stärkerer  Ablenkung  muss  auch  das  andere 
Auge  operirt  werden.  Man  muss  also  vor  der  Operation  die  Grösse 
der  Schielablenkung  genau  bestimmen.  Man  soll  ferner  die  seitliche 
Bewegungabahn  des  Auges^  d.  i.  Adduction  und  Abduction,  messen,  da 
davon  die  Wahl  der  Methode  abhängt.  Die  einfache  Tenotomie  des 
R,  medialis  ist  nur  erlaubt,  wenn  starke  Vermehrung  der  Adduction 
bei  nahezu  normaler  Abductton  besteht,  sonst  ist  die  Vorlagerung  des 
H.  lateralis  angezeigt.  Diese  genügt  bei  geringer  Ablenkung  allein,  bei 
stärkerer  muss  sie  mit  der  Tenotomie  (h^s  R.  medialis  verbunden  werden. 

Um  zu  verhindern,  dass  längere  Zeit  nach  gelungener  Operation 
Divergenz  der  Augen  sidi  einstelle,  schadet  es  nichts,  wenn  ein 
geringer,  für  den  Laien  nicht  bemerklieber  Grad  von  Einwärt-sschieh^n 
zurückbleibt.  Nach  der  Operation  verordnet  man  diejenige  Convexbrille, 
welche  durch  die  zumeist  vorhandene  Hypennetropie  gefordert  wird. 
Wenn  das  Auge,  welches  früher  geschielt  bat,   nicht  zu  schwachsichtig 
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sehr  geringer  iSchielablenkimg  openrt  huL  Man  hat  für  Fälle  der  leUteren  Art 
versucht,  die  Tenotomie  bo  zu  modificiren,  dass  ihre  Wirknng  ganz  gering  ist. 
and  zwar  dadorch,  dass  mau  einige  Sobnenfasern  nndurchschmtien  liess.  Eine* 
Bolche  partielle  Tenotomie  hat  jedoch  überhaupt  keinen  dauernden  Erfolg,  Man 
fiberzeugt  sich  davon  in  solchen  Fällen,  wo  man  unabsichtlich  Sehnenfaaem  stehen 
liess;  in  denselben  ist  nach  längerer  Zeit  der  Effect  der  Operation  vollständig 
verschwanden.  Die  erhaltenen  Fasern  verhindern  die  iSehne,  sich  zuröckzn^iehen, 
so  dass  sie  an  derselben  Stelle  wie  friUier  wieder  mit  der  Sclera  verwädist.  Bei 
sehr  geringem  Schielen  aotl  man  überhaupt  nicht  die  Hücklagenmg  des  verkürzten, 
sondern  nur  die  Vorlagerung  des  verlängerten  Muskels  machen. 

Bezüglich  des  definitiven  Erfolges  verhalten  sich  die  F*älle  yerschiedim. 
Das  HäuiÖgste  ist,  dass  der  Effect  der  Operation  in  den  ersten  Tagen  etwas  Jtti- 
nimmt.  um  dünn  wieder  abzunehmen  und  schliesslich  geringer  zu  sein,  als  an- 
mittelbar  nach  der  Operation.  Zuweilen  geht  die  Abnahm©  so  weit,  dass  der  Erfolg 
der  Operatirm  fast  ToUstÜndig  verschwindet  und  die  Operation  wiederholt  werden 
mass.  Dies  ist  namentlich  hei  Str.  divergens  häufig  der  Fall.  Bei  Str.  convergens 
kommt  es  omgekehrt  vor,  dass  der  Effect  langsam  aber  stetig  anwächst,  bis  end- 
lich 8tr.  diveigena  eintritt.  Dies  kann  anch  noch  nach  Jahren  geschehen.  Es  ist 
leider  nicht  möglich,  vor  und  anmittelbar  nach  der  Operation  mit  Sicherheit  vor* 
aasznseher*,  welches  von  dit^stm  Ereignissen  sich  einstellen  wird,  so  dass  man  den- 
lelben  auch  nicht  sofort  entgegentreten  kann. 

Zu  den  anangenehmen  Folgen,  welche  die  Tenotomie  zuweilen  begleiten, 
gehört  das  Einsinken  derKarunkel,  welche  aassieht,  als  oh  sie  weit  nach 
rückwärts  gezogen  wäre.  Dieser  Zustand  stellt  sich  nur  nach  Tenotomie  des 
R,  medialis  ein  und  hat  seinen  Grund  darin,  dass  der  sich  retrahirende  Muskel  die 
Bindehaut  der  inneren  Bnlbushalfte  mit  nach  riickwärta  zieht.  Man  kann  dem 
vorbeugen,  wenn  man  die  Bindehautwnnde  durch  eine  Sutnr  schliesst  and  dadurch 
die  Bindehaut  an  ihrer  richtigen  Stelle  festhält  —  Eine  weitere  Beeinträchtigung 
des  kosmetiBchen  Erfolges  kann  durch  Exophthalmus  bewirkt  werden.  Der- 
selbe hat  seine  Ursache  darin,  dass  nach  Dnrchschneidnng  eines  der  Recti  das  Auge 
mit  weniger  Kraft  als  früher  in  die  Orbita  Äuräckge»ogen  wird  (aus  demselben 
Grunde  wird  auch  bei  Lähmungen  der  geraden  Angenmuskeln  nicht  selten  ein 
leichter  Orad  von  Exophthalmus  beobachtet).  Der  Exophthalmus  lasst  sich  zwar 
nicht  beseitigen,  aber  doch,  wenn  er  entstellend  wirkt,  verdecken.  Bei  dem  geringen 
Grade  von  Exophttialmus,  um  den  es  sich  handelt,  fallt  nämlich  weniger  die  Vor- 
treibung  des  Bulbus,  ala  die  dadtirch  bedingte  grössere  OefFnnng  der  Lidspalte  auf. 
Diese  kann  aber  durch  Verkürzung  der  Lidspalte  vom  rmsscren  Augenwinkel  her 
(Tarsorrhaphie)  corrigirt  werden,  —  "Während  der  Nachbehandlung  einer  Schiel- 
operation bildet  sich  nicht  selten  ein  Granulationsknopf,  welcher  an  der  Stelle  der 
Bindehaatwunde  ans  der  »Sclera  hervorftiichst.  Derselbe  schnürt  sich  später  an 
seiner  Basis  ein  und  fällt  schliesslich  ab;  er  kann  auch  leicht  mit  der  Scheere 
abgetragen  werden. 

tJ  e  b  1  e  Zufälle,  wie  Eiterung  der  Wunde.  Exsndation  in  den  Teno  n'scbcn 
Raum  mit  VortTeibong  des  Bulhas,  oder  gar  Panophthalmitis»  können  nur  dann 
forkommen,  wenn  die  Wunde  während  der  Operation  inticirt  wurde.  GegenwiLrÜg 
gehören  diese  Zufalle  zu  den  grössten  Seltenheiten.  —  Wenn  man  mit  einer  apitxeia^ 
Scheere  operirt  und  dabei  mit  einem  nngeberdigen  Patienten  zu  tlinn  hat,  so  kam 
ea  geschehen,  dass  man  die  Sclera  ansticht.     Hat    man    aseptisch   operirt.    so  wird 
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aus:  in  der  Regel  muss  man  mit  derselben  die  Vorlagening  des  ge- 
iälimteii  Muskelj?  verbinden.  Ist  die  Lähmung  vollständig,  so  dass  der 
gelähmte  Muskel  keinerlei  Wirkung  auf  den  Augapfel  mehr  auszuüben 
im  Stande  ist,  so  ist  nur  von  einer  selir  ausgiebigen  Vorlagerung 
überhaupt  ein  Erfolg  zu  erwarten  und  auch  dieser  besteht  nur  d«irin, 
dass  das  stark  abgelenkte  Auge  annähernd  in  die  Primärstellung  zurück- 
gebracht wird,  während  die  freie  Beweglichkeit  des  Auges  sieh  anf 
keine  Weise  wieder  herstellen  lässt. 

Bei  Lähmung  des  Obliquiis  siiporior  ist  die  Vorlagemng  der  8ehne  dlesL*« 
Mnökels  tec^hiURdi  kaum  ausfülirlmr.  Aliin  tL^notuiuirt  diüier  n«cli  Mttuthners 
Vorschlag  den  R.  inferior  der  anderen  Seite,  weil  deesen  Darchschn  ei  dring  den- 
selben Bewegbchkeitsattsfall  am  stweiten  Äuge  setzt,  wie  er  in  Folge  der  Lilimouy 
um  ersten  Auge  besteht-  dadurch  wird  das  lästige  l>oppdt3ehen  behoben.  Landnlt 
schlägt  aach  für  die  Lähmang  des  0.  superior  die  Vorlagemng  vor,  und  zwar  md 
R.  inferior  des  gelähmten  Auges, 

Die  Rücklagernng  eines  Augeamuskela  wurde  zuerst  von  Stroh meyer 
an  der  Leiche  versncht  und  einige  Jahre  später  von  Dieffenbach  auch  am 
Lebenden  ausgeführt  (1839).  Dieffenbach  durchschnitt  nicht  die  Sehne,  sondern 
den  Bauch  des  Muskels.,  Es  geschah  daher  nicht  selten,  dass  die  hintere  Hälfte 
des  Muskels  sich  so  weit  zurückzop.  dass  sie  nicht  wieder  an  den  Bolbtts  an- 
wachsen konnte.  Der  durchschnittene  Muskel  war  dann  vollständig:  t2[eliihmt  und 
wenn  bei  Str.  convergens  operirt  worden  war,  schlag  derselbe  in  einen  Ktarken 
Str.  divergens  mn.  Durch  solche  schlechte  Resultate  kam  die  üeuc  Operation 
allmälig  so  in  Verruf,  dass  man  nalie  daran  war,  sie  wieder  aufzugeben.  Da  gab 
Böhm  ein  neues  verbessertos  Verfahren  an.  nämlich  die  Durchtrennung  der  Sehne, 
wie  wir  sie  heute  üben.  v.  Graefe  fü^e  dem  noch  die  genaue  Dftsirunj[?  der 
Operation  hinzu,  indem  er  zeigte,  wieso  der  Erfolg  derselben  zu  verstärken  oder 
zu  vermindern  sei.  v.  Graefe  machte,  sowie  noch  jetzt  die  meisten  Operateure,  die 
Operation  etwas  anders,  als  sie  oben  geschildert  wurde.  Er  fasste  die  Sehne  nicht 
mit  der  Pincette,  sondern  mit  dem  Haken,  auf  dem  er  sie  durchschnitt,  und  benutzte 
einen  zweiten  kleineren  Haken^  um  nach  undurchschnittenen  Hehneufasern  zu  sondirerj. 

Die  Vorlagcrung  wurde  zuerst  von  Guerin  und  Imld  daranf  von 
V.  Graefe  ausgeführt.  Letzterer  gab  die  als  Fadenoperation  bekannte  Modi- 
fication  an.  Dieselbe  unterscheidet  sich  von  der  einfachen  Vorlagemng  nur  durch 
Folgendes:  Der  verkürzte  Muskel  wird  nicht  unmittt^lhtir  an  seiner  Insertion,  sondern 
etwas  weiter  rückwärts  durchschnitten,  so  dass  ein  kurzes  8tück  der  Sehne  ati 
der  Sclera  bleibt.  Durch  dasselbe  wird  ^in  Faden  durchgeführt,  mittelst  dessen 
man  den  Bulbus  beliebig  weit  nach  der  entgegengesetzten  Seite  stehen  kann.  Die 
Enden  des  Fadens  werden  nach  Vollendung  der  Operation  in  der  Umgebung  des 
Auges  durch  Pflaster  fixirt,  um  den  Bulbus  in  der  gewünschten  Stellung  zu  eT- 
halten.  Hiedurch  wird  einerseits  der  Effect  der  Operation  gesteigert,  andererseits 
die  Zerrung  des  vorgelagerten  Muskels  vermindert.  —  Statt  der  Vorlagerang  wird 
Ton  Manchen  die  Verkürzung  des  Muskels  durch  Ausschneidung  eines  Stückes  aus 
der  Sehne  und  Vereinigung  der  Schnittenden  mittelst  Naht  gemacht  (Tenektomie), 

Wieso  bewirkt  die  Kücklagerung  eines  Muskels  Schwächung  desselben? 
Nehmen  wir  an,  es  sei  wegen  Str,  conrergens  dexter  der  rechte  R,  medialis  tenotomirt 
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welcher  sich  beim  Vorziehen  des  Bulbim  als  barter  Strang  anspannt. 
Wenn  man  ihn  Selinerven  gofüblt  bat.  ^ffnpt  man  die  Scbeere  nnd 
sc^hneidet  den  Nerven  möglichst  knapp  am  Ihilbus  ab.  Sobald  dies 
geschehen  ist,  kann  man  das  Auge  aus  der  Orhita  vor  die  Lider  ziehen 
(luxiren).  Man  diirchschnoidet  nun  die  übrigen  an  den  Bnlbus  sich 
ansetzenden  GeJ>ildi>  (die  beiden  01)1  iqni  und  den  Rectus  medialis) 
nniglieliHt  knapp  un  der  Selera.  Damit  ist  der  Bulbus  enucleirt.  Man 
hat  jetzt  eim«  Wundliölile  vor  sieh,  welche  liinten  vim  der  Tenon'schen 
Kapsel,  vfirne  von  der  abgel<i.sten  ( Vinjnnctiva  bnlbi  begrenzt  wird. 
l>urch  di'U  Hand  fler  letzteren,  welcher  dem  Linihus  conjunctivae  ent- 
spricht, wird  tMn  Fudeii,  abwedtsehid  v\n-  nnd  ansatechend,  durch- 
gefrdiH.  so  dass  <>in<^  Tal>aksb(*ntelnaht  entsi*'ht,  durch  deren  Zusammen- 
zielumg  die  Bindehaut  vollständig  vttrt^inigt  wird.  Hii'iaut"  sorgt  man 
durch  einen  Drnckverbaiid  datier,  dass  diesi^lbn  au  die  Tenon^sche 
Kapsel  ang<»drückt  winl,  damit  sie  mit  ihr  verwachse. 

Am  rei'hten  Aiigi*  wird  dit'  r)p»*ration  in  gh*ich(^r  Weise  ausgt'tiihrt, 
nur  41häs  man  die  hurcliiroTniung  di^r  Bindehaut  nasal  von  der  Horn- 
haut beginnt  und  auch  den  fU^ctus  medialis  zuerst  durchschneidi^t 
Di«*se  kli'ine  Ver.srhiedenheit  in  der  Operation  des  rechten  und  dos 
linken  Auges  erklärt  sieh  aus  dem  Umstände,  dass  man  bestrebt  ist, 
stets  von  rechts  nach  links  mit  der  8cheijre  zu  schneiden,  weil  dies 
am   meisten  zur  Hand  ist. 

Die  Heilung  nach  der  Knucleation  erfolgt  ohne  Eiternng,  per 
primam  intentionenL  Die  Höliie,  vrelche  nach  Rntfernung  des  Aug- 
apfels zurückbleibt,  wird  von  der  Tenon'schen  Kapsel  begrenzt,  deren 
wunde  innere  Fläch h  mau  vor  sich  sieht.  Man  erkennt  an  derselben 
die  durchschnittenen  Enden  der  Augenmuskeln  und  im  hintereten  Tbeile 
den  Querschnitt  des  Sehnerven,  umgeben  von  etwa«  Orbitalfett,  Diese 
wunde  FUiche  wird  durch  die  Bindehaut  des  Bnlbns  bedeckt,  welche, 
abgelöst  vom  Augapfel,  am  vorderen  Rande  der  W'nndhöhle  hängt  und 
in  diese  hineingeschlagen  wird,  so  dass  ihre  hintere  wunde  Fläche  auf 
die  vordere  wnnde  Fläche  der  Teno  naschen  Kapsel  zu  liegen  kommt, 
Da.s  I>och,  w^elclies  die  Bindehaut  in  der  Mitte  entsprechend  der  Horn- 
haut hat,  ist  vorher  durch  die  Tabaksbeutelnaht  geschlossen  word**». 
Es  bleibt  daher  keine  wunde  Stelle  unbedeckt. 

Die  Knucleation  ist,  wenn  sie  aseptisch  vollzogen  wird,  eine 
durchaus  nngefälu-liche  Operation.  Zar  Anästhesining  kann  man  die 
Narkoee  oder  Cocain injectionen  in  die  Umgebong  des  Bulbus  anwenden. 
Die  Blutung  ist  gew^lhnlich  gering,  so  dass  sie  keine  anderen  Maaas- 
regeln    verlangt,   als   die   Anlegung   eines   Dnickverbandes   auf  die    ge- 
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aflilos8en»>n  Lider,  Biu  stÄrki^r  Blutung  müsst©  ein  Tampon  von  Jodo- 
foriiigazi«  in  die  Ürbita  selbst  eingeführt  wt^rden.  IIiitL^r  nonnaU^n  Vor- 
liilltnissen  ist  die  Operationswund«  binnen  weniger  als  einer  Woclm 
geheilt.  Eitrige  Entzündung  des  Orbitalgewebes  (Plilegmone)  tritt  nur'h 
der  Knucleation  nur  dann  ein,  wenn  die  Wunde  infieirt  worden  ht. 
Wenn  die  Enucleation  an  eintnn  Auge  ausgeführt  wird,  in  welchem 
tloride  Panophthalraitis  besteht,  kommt  es  zuweilen  nach  der  Operation 
zu  eitriger  Meningitis  mit  tödtlieliem  Ausgang«*.  Panophthalmitis  ist 
daher  eine  rontraindieation  der  Ennrlration  isifhe  St'ite  420). 

Die  Prothesi'  soll  nieht  eh<*r  als  frUln'stens  14  Tage  naeh  <h'r 
EnucieatJon  eingesetzt  werden.  Die8elb<^  beött^ht  aus  einer  gläsernen 
Schale,  welche  den  vorderen  Bulbusabschnitt-  nachahmt  und  liinter  d(^n 
Lidern  festgehalten  wird.  Nach  einer  normal  geheilten  Enucleation 
findet  man  eine  von  Bindt^haut  aUBgekleidete  Höh!*«,  welchi«  liinter  dtmi 
oberen  und  unteren  Lide  in  einen  tiefen  Falz,  entsprechend  dem  Fornix 
eonjunctivai\  übergeht.  In  diesen  Falz  legt,  sieh  der  obere  und  untere 
Kand  der  Proth<*se  hinein.  Je  tiefer  der  Falz  ist,  de«to  lienser  sitzt  das 
kunstliche  Auge,  Au8  diesem  Grunde  schont  man  hei  der  Operation 
die  Conjunctiva  bnlbi  so  vii4  als  mögliclL  In  Fällten,  wo  man 
gezwungen  ist,  dieselbe  theilwriwe  wegzunehnu^n,  wird  der  Rrst  der 
Bindehaut  durch  Vernarfonng  in  die  Hohle  hineingezogen,  wobei  der 
Fornix  entsprecliend  seichter  wird.  Dadurch  kann  das  Tragen  eines 
künstlichen  Auges  unmöglich  werden.  —  Die  Prothese  bewegt  sieli 
gleichzeitig  mit  dem  anderen  Äuge,  wenn  auch  ihre  Exkursionen  kleiner 
sind.  Die  vom  Bulbus  abgelösttui  Augenmuskeln  haben  ja  ihn-  Ver- 
bindung mit  der  Tenon'schen  Kapsel  beibelmlten.  Sie  tiewegen  die- 
selbe in  gleichem  Sinne  wie  das  andere  Auge  und  mit  ihr  auch  die 
Bindehaut,  w^elche  die  Tenon'sche  Kapsel  überzieht^  sowie  die  auf 
der  Bindehaut  ruhende  Prothese. 

§  167.  Die  I  n  d  i  c  a  t  i  o  n  e  n  zur  Enucleation  sind : 
1,  Bösartige  Geschwülste  im  Bulbus  selbst,  aber  auch  auf 
oder  hinter  dem  Bulbus,  wenn  sie  durch  weniger  eingreifende  Opera- 
tionen, mit  Erhaltung  des  Bulbus,  nicht  radical  entfernt  werden  können. 
Bei  Geschwülsten,  welche  im  hinteren  Abschnitte  des  Augapfels  sich 
entwickeln  (Gliome  der  Netzhaut  und  Sarkome  der  Aderhaut),  ist  die 
Möglichkeit  gegeben,  daas  sich  die  Neubildung  längs  des  Sehnerven  nach 
rückwärts  ffuipHanzt,  Man  sclineidet  daher  in  solchen  Fällen  den  Seli- 
nerven  nicht  knapp  am  Auge,  sondern  möglichst  weit  hinten  ab.  Nach 
geschehener  Enucleation  besichtigt  man  den  Querschnitt  des  am  Bulbus 
hängenden  Sohnervenstückes.     Sollte  sich  dasselbe  von  der  Neubildung 
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worden.  Der  rechte  R.  lateralis  war  in  Folge  des  Einwärtsschielens  gedehnt  tind 
läiigert  and  hat  tiuu  das  ßcstrehen,  211  seiner  normalen  L&age  zurackznkehroa.  Er 
zieht  daher  nach  Durchsclineidojig  dea  H.  nicdialis  das  Auge  nach  aiiÄsen  und  Tcr- 
iniiidert  dadurch  die  Schiclstellimg,  In  dem  Maasse  aber,  als  das  Auge  nach  aussen 
gerollt  wird,  gleitet  die  Seime  des  H.  medialis  an  der  Sclera  nach  hinten.  Die«  wird 
nocli  vermehrt  durch  die  elastische  Verkürzung,  welche  jeder  dnrchschaittene 
Muskel  zeigt.  Die  Sehne  des  R.  medialia  liegt  nun  weiter  lünten  der  Sclera  an  and 
verwächst  hier  aafa  Nene  mit  ihr.  Die  Insertion  des  Muskels  an  der  Sclera  Lst 
dadurch  der  Ursprangnstelle  desselben  am  Foramen  opticain  angenähert,  der  Muskel 
ist  verkürzt.  Vor  der  Darchschneidung  hesass  der  Mnskyl  im  erschlafften  Zuatande 
eine  gewisse  Lange,  von  der  er  sich  durch  Contraction  bis  »nf  ein  bestinuntes 
Miniiinim  verkfirzcn  konnte.  Dieses  Minimum  ist  auch  nach  der  Durchschncidting 
duMHiOhi?,  die  LiLni^o  di'a  Muskels  im  erschUfften  Zustande  aber  eine  geringere',  c^ 
ist  daher  die  Differenz  zwischen  Huhezustand  und  maximaler  Contraction  ver- 
mindert. Dieser  Differenz  aber  entspricht  die  Adductinn  des  Auges,  welche  somit 
narli  der  Ti-iiätotinV  dauernd  hembgesetzt  ist.  Man  iiberzeugt  sich  leicht,  dasa 
nach  diT  Opuralinii  das  Aage  weniger  weit  nach  innen  gebracht  werden  kann  als 
vorlmr:  ja^  man  beurtheilt  darnach,  ob  die  Operation  gelungen  ist. 

Es  ist  also  klar,  dass  die  Correction  der  Schielstellang  durch  ein  Opfer  an 
Adduction  erkauft  wird.  Der  Verlust  an  Beweglichkeit  nach  innen  ist  sogar  stets 
grösser  als  der  Gewinn  in  der  Stellung  des  Auges,  Der  ©rstere  fallt  jedoch  für 
gewöhnlich  nicht  in's  Gewicht,  da  ja  die  Adduction  bei  Str,  convergens  über  die 
Norm  stark  ist.  Wenn  sie  didier  anch  durch  die  Operation  etwas  nnter  das  mittlere 
Maass  herabgesetj^t  wird,  so  würde  sich  dies  doch  nur  bei  extremer  Seitenwcndung 
des  Auges  bemerklich  machen.  Anders  aber,  wenn  man  Tersachte,  eine  starke 
Schielablenknng  durch  sehr  ausgiebige  Rucklagernng  des  R.  medialis  zu  corrigiren. 
mit  welcher  nothwendig  eine  beträclitliche  Verminderung  der  Addnction  verbimden 
wäre.  Man  würde  dann  wohl  beim  Blick  geradeaus  die  richtige  Stellung  der  Aogeti 
haben;  sobald  aber  der  Patient  nach  der  tenotomirten  Seite  sehen  wollte  (2,  B,  bei 
Str.  conv.  dexter  nach  links),  wCLrde  das  operirte  Ange  dem  anderen  nicht  gehörig 
folgen  können.  Es  wfirde  bei  dieser  Blickrichtung  Str.  divergens  auftreten,  geradeso 
wie  hei  *^in*^T  Lähmung  des  R.  mediaÜs'.  Man  darf  daher  eine  starke  Schielableukung 
nicht  dadurch  ansgleichen  wollen,  da*«»  tiijin  die  Rucklagernng  ausgiebiger  macht, 
sondern  man  soll  den  Erfolg  durch  die  gleichzeitige  Vorlagernng  des  R.  laternlia 
steigern.  Noch  besser  ist  es,  die  Operation  auf  beide  Augen  an  Terthcilen.  In 
diesem  Falle  soll  man  diis  zweite  Auge  nicht  gleichzeitig  mit  dem  ersten  operiren, 
sondern  erst  einige  Wochen  später,  wenn  man  den  dauernden  Effect  der  Operation 
äTn  «chieleudi^n  Ange  einigcrmassen  beurtheilen  kann. 

Die  Riicklageruug  der  «Sehne  erfolgt  hauptsächlich  dadurch,  dass  nach  deren 
Darchschneidung  der  Antagonist  das  Auge  nach  seiner  Seite  zieht.  Der  Effect  einer 
Tenotomie  hitngt  daher  wesentlich  von  dem  Verhalten  des  Antagonisten  des  ver- 
kürzten Muskels  ab.  Je  kräftiger  derselbe  ist,  umsomehr  wird  er  nach  Dnrch- 
schneidung  des  verkürzten  Muskels  das  Auge  in  die  richtige  Stellung  bringen 
können.  Für  die  Kraft  der  Muskeln  al>er  haben  wir  in  der  Bestiranmug  der  H<*it- 
lichen  Excursionen,  der  Al>duction  und  der  Adduction,  ein  sicheres  Massi  (siehe 
Seite  692).  Diese  Messung  sollte  daher  vor  jeder  .Schieloperation  vorgMiouimen 
werden,  da  man  mittelst  derselben  den  Effect  der  Tenotomie  annuhemd  vorans- 
bestimnien    kann.     Ist   derselbe    nicht    so^   wie    man    ihn   wünscht,   so    kann   man 
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ihn   durch  geeignete  Mittel   noch  weiter  «tteigem   od<»r   vermindern   (Bosirting   des 
Effectes). 

Die  Methoden,  die  Wirkung  der  Operation  zu  rerstärken,  sind: 

1,  Lockerang  der  seitlichen  Einscheidung  der  Sehne,  unter  dieser 
versteht  loan  die  Verbindung,  welche  dort,  wo  die  Sehne  durch  die  Tenon'actie 
Kapsel  hiiidurchtritt,  zwiwcheti  don  beiden  Ofhilden  besteht.  Dieselbe  bleibt  auch 
nach  der  Tonotoniie  bestellen,  da  man  ja  die  Sehne  innerhalb  dc<r  Tenon'scben 
Kapsel  durchschneidet.  Dadurch  erklfirt  es  sich,  dass  der  vom  Bulbus  abgetrennte 
Muskel  doch  nicht  jede  Einwirkung  auf  denselben  verloren  hat,  indem  er  eben  die 
Tenon'sche  Kapsel  und  dadurch  indirect  das  Auge  bewegt,  Durch  die  seitliche 
EinscheiduDg  wird  die  »Sehne  nach  der  Durchschneidung  in  der  Nahe  der  *Sclera 
festgehalten»  so  daes  sie  wieder  an  dieselbe  anheik'n  kann.  Je  mehr  man  diese 
Verhindung  Kerstr>rt,  desto  mehr  j^Jeht  «ich  die  SeJine  zurück  und  desto  weiter 
rückwärts  verwächst  sie  wieder  mit  der  8clera.  Man  kann  daher  die  Wirkung  der 
Operation  dadurch  steigern,  daaa  man  das  Bindegewehe  ?m  beiden  Seiten  der 
8e]ine  durchtrennt  und  diese  selbst  frei  macht.  Man  darf  jedoch  nicht  ao  weit 
gehen,  die  Sehne  vollständig  von  der  Tenwn'schen  Kapsel  ab2ulö.sen^  da  sie  sich 
sonst  ganz,  in  die  Orbita  xurnckziehen  und  nicht  wieder  an  den  Bulbus  anwachsen 
würde.  Man  hätte  dann,  wio  bei  der  Di  ef fen hach'achen  Operution,  übertriebene 
Hesultate  xu  beklagen, 

2.  Anlegung  einer  Satur,  welche  die  Wirkung  des  Antagonifiten  unterstützt 
(v.  Oraefe,  Knapp)-  Bei  der  Tecotomie  des  K.  medialis  wird  die  Sutur  an  der 
äusseren  Seite  des  Bulbus  angebracht.  Man  führt  den  Faden  nächst  dem  äusseren 
llornhttutrande  and  parallel  äu  demselben  durch  die  Bindehaut.  Das  eine  Ende 
des  Faden»  wird  dann  von  innen  nach  aussen  durch  die  äusseiij  ComraisBur  der 
Lider  durchgestochen  und  mit  dem  anderen  Ende  geknüpft.  Je  stärker  man  den 
Faden  beim  Knüpfen  anzieht,  desto  mehr  wird  das  Auge  nach  aussen  gerollt.  Bei 
der  Tenotomie  des  B.  lateralis  muss  die  Sutur  an  der  inneren  Seite  des  Bulbus 
angelegt  und  dann  die  Fäden  au»  der  Lidspalte  herausgeleitet  und  durch  Heft- 
pflaster auf  dem  Nasenrücken  befestigt  werden. 

Die  Steigerung  des  Effectes  einer  einfachen  Tenotomie  nach  den  angegebenen 
Methoden  wird  stets  dnreh  eine  noch  stärkere  Verminderung  der  Beweglichkeit 
im  Sinne  des  tt*notomirten  Muskels  erkauft.  Wenn  daher  die  einfache  Tent^tomie 
(an  einem  oder  an  beiden  Augen)  nicht  hinreicht,  ist  es  zwar  umständlicher,  aber 
doch  richtiger,  ihren  Effect  dadurch  zu  erhöhen,  dass  man  sie  mit  der  Vorlagerung 
des  Antagonisten  verbindet.  Dadurch  wird  dieser  gestärkt,  ohne  das8  der  tenotcunirtt» 
Muskel  KU  viel  von  seiner  Kraft  einbnssen  w^iirde. 

Um  den  Operation serfolg  zu  vermindern,  stehen  folgende  Mittel  zu 
Gebote ; 

1,  Wenn  man  die  Nabt  anlegt,  welche  die  Bindehantwunde  verschliessen 
soll,  fasst  man  die  Bindehaut  recht  breit  und  auch  tiefer,  so  daas  die  Teno n'sche 
Kapsel  mit  durchstochen  wird.  »Schnürt  man  dann  die  Nalit  fest  zusammen,  sy 
zieht  man  mit  der  Bindehaut  auch  die  8ehne  etwas  nach  vorne. 

2.  Wenn  man  bemerkt,  dass  der  durchschnittene  Muskel  allzii  sehr  in  setner 
Wirkung  beeinträchtigt  ist,  muas  man  das  Ende  desselben  fassen  und  durch  Fäden 
weiter  vorne  wieder  befestigen.  Dieser  Fall  tritt  ein,  wenn  man  die  Verbindung 
des  Muskels  mit  der  TenonVhen  Kapsel    zu   sehr  gelockert   oder  wenn  man   bei 
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sehr  geringer  Scliielablenküng  «penrt.  hat.  Man  hat  für  Fälle  der  letzteren  Art 
versacht,  die  Tenotomie  so  zu  modificiren.  dass  ihre  Wirkung  ganz  gering  ist, 
und  zwar  dadnrcli,  dasa  man  einige  Sehnonfasern  undurchschnitten  liess.  Eine 
solche  partielle  Tenotomie  hat  jedoch  überhaupt  keinen  dauernden  Erfolg.  Man 
überzeugt  sich  davon  in  flolchen  Fällen,  wo  man  uuahsichtlich  Sehnenfasem  stehen 
Hess;  in  denselben  ist  nach  längerer  Zeit  der  Effect  der  Operation  vollständig 
verach wunden.  Die  orhaltenen  F'asern  verhindern  die  .Sehne,  sich  ziirückznziehcn, 
80  dass  sie  an  derselben  Stelle  wie  früher  wieder  mit  der  Sclera  verwäclist.  B^i 
«ehr  geringem  Schielen  soll  man  überhaupt  nicht  die  Rücklagerung  des  verkürzten, 
flondern  nur  die  Vorlageruug  des  verlängerten  Muskels  machen. 

Bezüglich  des  definitiven  Erfolges  verhalten  sich  die  Fälle  verschieden. 
Das  Häufigste  ist,  dass  der  Effect  der  Operation  in  den  ersten  Tagen  etwas  zu- 
nimmt, um  dann  wieder  ahzxmehmen  und  schliesslich  geringer  zu  sein,  als  un- 
mittelbar nach  der  Operation.  Zuweilen  geht  die  Abnahme  so  weit,  dass  der  Erfolg 
der  Operation  fast  vollatfindig  verschwindet  nnd  die  Openition  wiederholt  werden 
raus».  Dies  ist  namentlich  bei  Str.  divergens  häufig  der  Fall.  Bei  Str.  convergeus 
kommt  es  umgekehrt  vor,  dass  der  Effect  langsam  aber  stetig  anwächst,  bis  end- 
lich Str.  divergens  eintritt.  Dies  kann  auch  noch  nach  Jahren  geschehen.  Es  ist 
leider  nicht  möglich,  vor  und  unmittelbar  nach  der  Operation  mit  Sicherheit  vor^ 
auszusehen,  welches  von  diesen  Ereignissen  sich  einstellen  wird,  so  daas  man  den- 
selben auch  nicht  sofort  entgegentreten  kann. 

Zu  d^n  unangenehmen  Folgen,  welche  die  Tenotomie  zuweilen  begleiten» 
gehurt  das  Einsinken  der  Karunke  1^  welche  aussieht,  als  ob  sie  weit  nach 
rückwärts  gezogen  wäre.  Dieser  Zustand  stellt  sich  nur  nach  Tenotomie  des 
R.  mediahs  ein  nnd  hat  seinen  Grund  darin,  dass  der  sich  retrahirende  Muskel  die 
Bindehaut  der  inneren  BnlbuHhiilfte  mit  nach  rückwärts  zieht»  Man  kann  dem 
vorbeugen,  wenn  man  die  Bindehautwunde  durch  eine  Sutur  schliesst  und  dadurch 
die  Bindehaut  an  ihrer  richtigen  Stelle  festhält.  —  Eine  weitere  Beeinträchtigung 
des  kosmetisdien  Erfolges  kann  durch  Exophthalmus  bewirkt  werden.  Der- 
selbe hat  seine  Ursache  darin,  dass  nach  Durch  schneid  ung  eines  der  ßecti  das  Auge 
mit  weniger  Kraft  als  früher  in  die  Orbita  zurückgezogen  wird  (ans  demselben 
Grunde  wird  auch  bei  Lälimungen  der  geraden  Augenmuskeln  nicht  selten  ein 
leichter  Grad  von  Exophthalmus  beobachtet).  Der  Exophthalmus  lasst  sich  zwar 
nicht  beseitigen,  aber  doch,  wenn  er  entstellend  wirkt,  verdecken.  Bei  dem  geringen 
Grade  von  Exophthalmus,  um  den  es  sich  handelt,  fallt  nämlich  weniger  die  Vor- 
treibung des  Bulbus,  als  die  dadurch  bedingte  grössere  Oeffnung  der  Lidspalte  auf. 
Diese  kann  aber  durch  Verkürzung  der  J^id spalte  v<»ra  äusseren  Augenwinkel  h^r 
(Tarsorrhaphie)  corrigirt  werden.  —  Während  der  Nachbehandlung  einer  Schiel- 
operation  bildet  sich  nicht  selten  ein  Granulationsknopf,  welcher  an  der  Stelle  der 
Bindehautwunde  aus  der  Sclera  hervorwächst.  Derselbe  schnürt  sich  später  an 
seiner  Basis  ein  und  fallt  schliesslich  ab;  er  kann  auch  leicht  mit  der  Scheere 
abgetragen  werden. 

Üeble  Zufälle,  wie  Eiterung  der  Wunde,  Exsndation  in  den  Teno n'schon 
Raum  mit  Vortreibung  des  Bulbus,  oder  gar  Panophthalraitis.  ktinnen  nur  dann 
vorkommen,  wenn  die  Wunde  während  der  Operation  inücirt  wurde.  Gegenwärtig 
gehören  diese  Zufalle  zu  den  grössten  Seltenheiten.  —  Wenn  man  mit  einer  spitzen 
Scheere  operirt  und  dabei  mit  einem  ungeberdigen  Patienten  zu  tlinn  hat,  so  knnn 
6»  geschehen^  dass  man  die  Sclera  ansticht.    Hat  man  aseptisch   operirt.  so  wird 
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; dieser  Unfall  in  der  Re;u;el  ohne  weiter«  Folgen  vorübergehen.  Im  Allgemeinen 
kann  man  die  Tenotoniie,  wenn  sie  vorsichtig  anspetuhrt  wird,  als  vollstÄndif;  un- 
gtffjihrlich  bezeichnen;  sie  gehört  zu  düi^jenigen  Operationen,  für  welche  di«  Patienten 
(numentlich  weiblichen  Geschlechtes)  am  meisten  dankbar  sind. 


n,  Enucleatio  biübi. 

§  166.  Dio  Emiüleation  bestellt  in  dvi  Aiiaschiiliing  ilos  Biilbu.s 
autj  der  Tenon-schen  Kapse!  mit  Ziirücklaj?sung  der  Bindehaut  und  aller 
an  den  Bulbus  angrenzenden  Gewebe.  Rrmiiet  hat  <las  Verdii'nst, 
diese  Operation  eingeführt  zii  haben  auf  Grund  seiner  Studien  über 
die  TenonVcbe  Kapsel  (welche  daher  aiieh  die  Bonnet-scbe  Kapsel 
genannt  wird).  Früher  hatte  man  den  Bulbus  .sammt  den  angrt'nzenden 
Weicbtheilen  mit  cleiii  Messer  herausgesehniitenj  nicht  viel  anders,  a|j^ 
es  dii'  Fleischer  zri  thnn  pflegen.  Diene  viel  eingreifendem  Gperatton, 
weldie  man  Kxstirpatio  bnibi  ni-nnt,  wird  gegenwärtig  mir  in 
snlclien  Fällen  gcniaeht,  wn  bf'iKartige  Nengebilde  iiber  den  Brdbns* 
Idnaus  in  din  Grwrbi*  dt»i"  HrUita  gewachsen  sinfl,  ho  da.st*  eine  reine 
AiiSBchälung  des  Angapfels  nicht  mehr  ihnnlieh  i^t.  Unter  Kxen- 
te ratio  orbitae  (Answeidunjj;  der  Angenböhle)  versteht  man  die 
Ansräiimong  der  ganzen  Orbita,  so  dass  nur  die  knüehernen  Wände 
derselben  ztirüekbleiben.  Aneh  diese  Operation  wird  nur  wegen  bös- 
artiger Nengebilde  ausgeführt. 

Die  Phincleaticm  geschieht  nach  Arlt  in  folgender  Weise:  Die 
Lider  werden  dur<'h  die  Desrnarres' sehen  Lidhalier  anseinandergi*^ngen. 
Zur  Operation  sel!>st  bedient  man  sich  einer  Hakenpincette  ^md  einrr 
geraden  Scbeere,  welche  eine  spitze  nnd  eine  stumpfe  Branche  haben 
soll.  Wenn  man  am  linken  Auge  operirt,  wird  zuerst  die  Bindehaut 
nächst  dem  temporalen  Hornhautrande  in  eine  Falte  aufgehoben  und 
eingeschnitten.  Von  dieser  Wunde  aus  durchtrennt  man  die  Bindehaut 
rings  um  die  Hornhaut  und  lockert  sie  dann  auch  noch  weiter  nach 
riickwärt^.  Hierauf  fasst  man  den  Kectus  lateralis  mit  der  Pincette 
und  durchschneidet  ihn  liinter  derselben,  so  dass  an  der  Sclera  ein 
Sehnensturnpf  bleibt.  Derselbe  dient  y.nm  Halten  des  Bulbus  wiihreud 
des  weiteren  (JperatiünsverlaufeÄ.  Dieser  besteht  in  der  Durchschneidung 
der  übrigen  Augenmuskeln  und  des  Sehnerven.  Man  geht  mit  der 
stumpfen  Branche  der  Seheere  unter  die  Sehne  des  Reetus  superior 
ein,  ladet  sie  auf  die  Scbeere  auf  und  schneidet  sie  mit  einem 
Schlage  knapp  an  der  Sclera  durch.  Das  Gleiche  thut  man  mit  dem 
Rectus  inferior.  Dann  dringt  man  mit  der  geschlossenen  Seheere 
von    aussen    ln*r    hinter   den  Bulbus   ein,    um  den  Sehnerven   zu  tasten, 
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welcher  sich  beim  Vorziehen  des  Biilhus  als  harter  Strang  anspannt. 
Wenn  man  den  Sehnerven  gefühlt  hat,  öflFnet  man  die  Scheere  nnd 
schneidet  den  Nerven  möglichst  knupiJ  am  Bulbus  ah*  Sobckld  dies 
geschehen  ist,  kann  man  das  Auge  ans  der  Orbita  vor  die  Lider  ziehen 
(liixiron).  Man  durchsf-hneidct  nnii  die  übrigen  an  den  Bulbus  sich 
unsetzenden  Gebildi«  (dii>^  beiden  Obliqui  und  rlen  Rectus  medialiwl 
nir»glifhst  knapp  an  der  Sclera.  Damit  ist  der  Bulbus  enncleirt.  Man 
hat  jetzt  eiiM-  Wnndhnlife  vor  sich,  welche  hinten  von  der  Tenon*8chen 
Kapsel,  v«irne  vou  d(*r  abgelTisten  Cöujunctiva  hnlhi  begrenzt  wtrd. 
I>nrch  den  Rand  der  letzten^n,  welcher  dem  Limbns  conjunctivae  ent- 
spricht, wini  ein  Faden,  abwechscbid  ein-  nnd  ansstt^chend,  durch- 
geführt, so  das«  eine  Tabukst>eute!naht  ent^stelit,  durch  dertMi  Zu:?auiiuen- 
ztehdng  die  Bindehaut  vnllstilndig  vereinigt  wird.  Hierauf  sorgt  man 
(hirch  einen  Druckverband  dafür,  dass  dieselbe  an  die  Tenon'sclie 
Kapsel  angf»drnckt  wird,  flamit  sie  mit  ihr  verwachse. 

Am  rechten  Angt*  wirtJ  die*  Operation  in  gleicher  Weise  ausgeführt, 
nur  dass  unm  dlv  Uurclitreniutiig  d(^r  Bind^diaut  nasal  von  der  Horn- 
haut beginnt  und  auch  den  R^ctns  medialis  zuerst  durchschneidet. 
Diese  kleine  Verstliiedenheit  in  der  Operation  des  rechten  und  dea 
linken  Auges  erklärt  sich  aus  dem  Umstände,  dass  man  bestrebt  ist^ 
st^ts  von  rechts  nach  links  mit  der  Scheere  zu  schneiden,  weil  diea 
am  meisten  zur  Hand  ist. 

Die  Heilung  nach  der  Enucleation  erfolgt,  ohne  Eiterung, 
primam  intentionem.  Die  Höhle,  welche  nach  Entfernung  des  Aug- 
apfels zurückbleibt,  wird  von  der  Teno n'schen  Kapsel  begrenzt,  deren 
wunde  innere  Fläche  mau  vor  sich  sieht.  Man  erkennt  an  derselben 
die  durchschntttenen  Enden  der  Augenmuskeln  und  im  hintersten  Tbeile 
den  Querschnitt  des  Hehnerven,  umgeben  von  etwas  Orbitalfett;.  Diese 
winide  Fläche  wird  durch  die  Bindehaut  des  Bulbus  bedeckt,  welche, 
abgelöst  vom  Augapfel,  am  vorderen  Rande  der  Wundhöhle  hängt  und 
in  diese  hineingeschlagen  wirtl,  so  dass  ihre  hintere  wunde  Fläche  auf 
die  vollere  wunde  Fläche  der  Tenon'schen  Kapsel  zu  liegen  kommt. 
Das  Lorb,  welches  di**  Bindehaut  in  der  Mitte  entsprechend  der  Horn- 
haut hat,  ist  vorher  (hirch  die  Tabaksbeutelnaht  geschlossen  wonlen. 
Es  bleibt  daher  keine  wunde  Stelle  unbedeckt. 

Die  Enuehration  ist,  wenn  sie  aseptisch  vnllzogen  wird,  eine 
duiH-liaus  ungefährliche  Operation.  Zur  Anästbesirung  kann  man  die 
Narkosi'  oder  Cocain injectionen  in  die  Umgebung  des  Bulbus  anwenden. 
Die  Blntung  ist  gewöhnlich  gering,  80  dass  sie  keine  anderen  Maas^s- 
regeln    verlangt,    als   die    Anlegung   eine»    Dmckverbandes   auf  die    ge- 
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Hclilossenen  Lidtn*.  B*m  starker  Blutung  müsate  ein  Tampon  von  Jf>do- 
formgaze  in  die  Orbita  selbst  eingefölirt  werden.  Unter  normalen  Ver- 
hältnissen ist  die  t)|>erat ionswunde  binnen  weniger  als  einer  Woche 
geheilt.  Eitrige  Ent-zündung  des  Orbitalgewebes  (Phlegmone)  tritt  nueh 
der  Eriucleation  nur  dann  ein,  wenn  die  Wnnde  inficirt  worden  ist. 
Wenn  die  Enncleation  an  einem  Auge  ausgeführt  wird,  in  welcliem 
fioride  Panophthalmitis  besteht,  kommt  es  zuweilen  nach  der  Operation 
za  eitriger  Meningitis  mit  tödtlichem  Ausgange.  Panophthalmitis  ist 
daher  eine  Tontraindieation  der  Enucleation  (sieli*^  Si'ite  420). 

Die  Prothese  soll  nirht  eher  ab  frühestens  t4  Tage  nafli  df^r 
Enucleation  eingesetzt  werden.  Dieselbe  besteht  aus  4*int'r  gläsernen 
St'haie,  wt4che  den  vorderen  Bulbusabschnitt  nachahmt  und  hinter  den 
Lidern  festgeliaiten  würd.  Nach  einer  normal  geheiHr^n  Enucleation 
findet  man  eine  von  Bindehaut  ausgekleidete  Höhle,  welche  hinter  dem 
oberen  und  unteren  Lide  in  einen  tiefen  Falz^  entsprechend  dem  Fornix 
conjunctiva«',  übergeht.  In  diesen  Falz  legt  sich  der  obere  und  iint-t^ro 
Kand  der  Prothese  hinr-iu.  Je  tiefer  der  Falz  ist,  desto  besser  sitzt  das 
künstliche  Auge,  Aus  diesem  Grunde  schont  man  hei  der  0]:M'ration 
die  Conjunctiva  bulbi  so  viel  als  möglich.  Tu  Phallen,  wo  man 
gezwungen  ist,  dieselbe  theilweise  wegzunehmen,  wird  der  Rest  d(^r 
Bindehaut  durch  Vemarbung  in  die  Höhle  hineingezogen,  wobei  der 
Fornix  entsprechend  seichter  wird.  Dadurch  kann  das  Tragen  eines 
künstlichen  Auges  unmöglich  w^erden,  —  Die  Prothese  bewogt  sicli 
gleichzeitig  mit  dem  anderen  Auge,  wenn  auch  ihre  Excnrnionen  kleiner 
sind.  Die  vom  Bulbus  abgelösten  Augenmuskeln  haben  ja  ihn*  Ver- 
bindung mit  der  Te  non'schen  Kapsel  beibehalten.  iSie  bewegen  die- 
selbe in  gleichem  Sinne  wie  das  andere  Auge  und  mit  ihr  aucli  die 
Bindehaut,  welche  die  Teno  nasche  Kapsel  übi'rzieht,  sowie  die  auf 
der  Bindehaut  ruhendi*  Prothese. 

§  167.  Die  Indicationen  zur  Eimeleation  sind; 

1.  Bösartige  Geschwülste  im  Bulbus  selbst,  aber  aucfi  auf 
oder  hinter  d4mi  Bulbus,  wenn  sie  durch  weniger  eingreifende  Opera- 
tionen, mit  Erhaltung  des  Bulbus,  nicht  radical  entfernt  w^erden  können. 
Bei  Geschwülst^^n,  welche  im  hinteren  Abschnitte  des  Augapfels  sich 
(»ntwickoln  (Gliome  der  Netzhaut  und  Sarkome  der  Aderhaut),  ist  die 
Möglichkeit  gegeben,  dass  sich  die  Neubildung  längs  des  Sehnerven  tuicli 
rückwärts  fortptianzt.  Man  schneidet  daher  in  solclien  Fällen  den  Seh- 
nerven nicht  knapp  am  Auge,  sondern  möglichst  weit  hinten  ab.  Nach 
geschehener  Enucleation  besichtigt  mau  den  Querschnitt  des  am  Bulbus 
hängenden  Sehnervenstückes,     Sollte  sicli  dasselbe  von  der  Neubildung 
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©rgriffen   zeigen,   so   mässte   aiidi    der   in    der  Orbita   zurückgebliebono 
Ei'st  des  Sehnerven  aufgesu^lit  und  aiisgoschuif.ten  werden. 

2*  Verletz  u  n g e  n.  Die  Enucleation  wird  sofort  gemacht  (pri- 
märe Enukleation),  wenn  eine  so  bedeutende  Verletzung  vorliegt^  da»s 
dai?  Auge  unbedingt  verloren  ist.  Dies  ist  der  Fall  bei  ausgedehnter, 
Zerreißsung  des  vorderen  Bulbusabschnittes  mit  Entleerung  eines  Theilo« 
des  Bulbusirdialtes.  Man  erspart  dem  Patienten  durch  die  Enucleation 
die  bevorstehende  Panoplithalmitis  oder  die  langsame  und  schmerzhafte 
Scbriimpfnng  des  Auges, 

Wenn  die  Verlt»tziing  derart  ist,  dass  die  Erhaltung  des  kng^^ 
wenigstens  hinsichtlich  der  Form  desselben,  nicht  vollständig  aus- 
geschlossen ist^  so  versucht  man  zuerst  das  Auge  zu  retten,  indem  nian* 
jene  Behandlung  einleitet,  welche  durch  die  Art  der  Verletzung  indicirt 
ist.  Wenn  es  trotzdem  zur  Entzündung  kommt  und  das  Sehvermögen 
des  Auges  ganz  zu  Grunde  geht,  so  ist  dann  die  Indication  zur 
Enucleation  gegeben,  um  der  sympathischen  Entzündung  des  anderen 
Auges  vorzubeugen  (seeundäre  Enucleation).  Die  Enucleation  sollte  ancli 
au  jenen  Augen  vorgenommen  werden,  welche  in  Folge  einer  unglück- 
lichen Kaiaraktextraction  durch  Entzündung  erblindet  sind. 

H.  Iri  docycl  it  is,  A  troph  i  a  u  nd  Ph  tb  i  sis  bulbi  indiciren 
die  Enucleation  dann,  wc-nn  sympathische  Ophthalmie  droht  oder  schon 
atisgi'brorhen  ist.  Auch  Sebmerzhaftigkeit  solcher  Augen,  w^elcht^  auf 
aiulere  Weise  nicht  zu  beseitigen  ist,  erfordert  die  Enucleation.  Dab€*i 
wird  vorausgesetzt,  dass  jede  Hoffnung  auf  Erhaltung  oder  Wieder- 
herst*^llung  eines  brauchbaren  Sehvermögens  geschwunden  ist. 

4.  Glauconia  absolutum,  wenn  es  nait  andauernder  Scbraerz- 
huftigkeit  verbunden  ist  und  andere,  weniger  eingreifende  Operationen 
bereits  ohne  Erfolg  vorgenommen  wurden  oder  nicht  ausführbar  sind. 

r>.  E k t a s  i e  d es  B  n  1  b  ii  s,  Wenn  der  Bulbus,  sei  es  durcli  grosse 
Staphylome  der  Hornhaut  oder  der  Sclera,  sei  es  durch  Hycbophthalmus, 
sehr  vergrössert  ist,  so  belästigt  er  den  Patienten  durch  beständige 
Reizzufälle,  durch  Verhinderung  des  vollständigen  Lidschlusses  und  durch 
die  Entstellung.  Die  Enucioation  ist  dann  angezeigt,  vorausgesetzt,  dass 
auf  andere  Weise  Iz,  B.  durch  eine  Staphylomoperation)  der  Bulbus 
nicht  verkleinert  werden  kann. 

(r.  Blutung  aus  einem  operirteu  oder  geborstenen  Auge,  weicht» 
auf  andere  Weise  nicht  zu  stillen  ist. 

7.  Kosmetische  Rücksichten  veranlassen  zuweilen,  ein  er- 
blindetes und  sehr  ent^s  teilen  des  Auge  zu  entternen,  um  ein  künstliches 
an  dessen  Stelle  tragen  zu  lassen. 
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Viele  Operateure  l>edipiien  »ich  zur  Rnm-luiitirtn  ck«K  Schielhakens.  Mit  dem- 
edben  werden  die  zu  durchtrenn enden  i^ohnet»  gofasst,  lierTorgßzo^cn  nnd  dann 
auf  dem  Haken  dnrchsrhnittpn.  DiPies  Verfahren  ist  ItM'chter,  aber  auch  umstiind' 
lieber  und  zeitranhender  als  die  nnmittelbare  Aiifladnng  und  Darcfiachneidiing  der 
Sehjien  mit  der  8cheere,  wie  sie  Arlt  angegeben  hat. 

Die  Prothese  soll  joden  Abend  aas  der  Augenhohle  hcrausgeiiommcu  and 
gut  gereinigt  werden.  Mit  der  Zeit  verliert  sie  ihren  Glanz  und  muss  durch  ein« 
nenc  ersetzt  werden.  Nicht  selten  geschieht,  es.  dasa  die  Bindehaut  durch  den  mecha- 
nischen Reiz,  welchen  die  Prothese  ausübt,  in  katarrhalische  Entjsündang  geräth. 
Dann  muss  das  Tragen  der  Prothese  auf  einige  Stunden  taglich  eingeschränkt  oder 
zeitweilig  ganz  aufgegeben  und  der  Bindehautkatarrh  entsprechend  behandelt  werden. 
Es  kommt  aber  auch  das  Umgekehrte  vor,  dass  närnlirh  durch  da«  Tragen  der 
Prothese  früher  Torhandene  Beschwerden  verschwinden.  Dies  ist  dann  der  Fall, 
wenn  nach  der  Enucleatiun  die  Lider  nach  rückwärts  sinken  und  Entropium  ent- 
steht, in  Folge  dessen  die  nach  einwärts  gerichteten  Oilien  die  Bindehaut  reizen. 
Durch  das  Einlegen  des  künstlichen  Auges  erhalten  die  Lider  eine  Stütze;  es  ver- 
schwindet das  Entropium  and  damit  der  Reizzustand   der  Bindehant. 

Die  Prothese  kann  nicht  bloa  in  einer  leeren  Orbita  getragen  werden,  sondern 
auch  über  dem  Bulbus.  Bedingung  ist  nur,  dass  der  Bulbua  verkleinert  ist,  ent- 
weder im  Ganzen  durch  Atrophie  oder  Phthise,  oder  wenigstens  in  seinem  vorderen 
Abschnitte  durch  Applanatio  corneae  oder  nach  Abtragung  eines  Ibirnhantstaphyloms, 
Die  einem  Bulbus  aufruhende  Prothese  sieht  besonders  täuschend  und  natürlich 
aus  und  bewegt  sich  auch  mit  dem  darunterliegenden  Auge  sehr  voUkomiuen  mit. 
Leider  ertragt  der  Stumpf  des  Auges  die  Prothese  nicht  immer  gut.  Er  kann  durch 
dieselbe  gereizt  werden,  so  dass  er  sich  entzündet  und  schmerzhaft  wird.  In  solchen 
Fällen  mues  man  entweder  auf  die  Prothese  verzichten  oder  den  zu  empindlichen 
Stumpf  enucleiren.  —  Bei  leerer  Orbita  sinkt  die  gewöhnliche  schalenförmige  Pro- 
these zu  tief  zurück  und  bewegt  sich  auch  weniger  gut  Man  fertigt  datier  für 
solche  Fälle  Prothesen  an,  welche  auch  an  der  hinteren  Seite  convex  sind. 


Weil  die  Prothese,  auf  einen  verkleinerten  Bulbus  aufgesetzt,  kosmetisch 
so  vortheilhaft  ist,  hat  man  getrachtet^  die  Enucleation  durch  eine  Operation  zu 
ersetzen,  welche  einen  Stumpf  in  der  Orbita  zurücklässt,  Diese  Operation  ist  die 
Exentcratio  bulbi,  Sie  wird  nach  Alfred  Graefe  in  folgender  Weise  aus- 
geführt: Man  entfernt  zuerst  die  Hunihaiit  sammt  einer  angrenzenden  Zone  der 
Sclera.  indem  man  die  letztere  nahe  dem  Limhns  zuerst  mit  dem  Messer  ein- 
schneidet und  dann  mit  der  Scheere  ringsum  abtragt.  Hierauf  wird  der  Inhalt  des 
eröffneten  Bulbus  mit  einem  scharfen  Löffel  rein  ausgeschält,  so  dass  die  innere 
Fliehe  der  Sclera  frei  vorliegt.  Endlieh  verschlieast  man  die  Oeffnung  wieder  durch 
Sutnren,  welche  durch  die  Bindehaut  und  die  Schnittrander  der  Sclera  gehen.  Auf 
diese  Weise  erhält  man  einen  Stumpf,  der  allerdings  im  Laufe  der  Zeit  so 
schrumpft,  dass  er  kaum  noch  von  Werth  als  Unterlage  für  eine  Prothese  ist. 
Man  hat  daher  versucht,  den  Stumpf  dadurch  dauernd  grösser  zu  bekommen,  dass 
man  in  die  leere  Scleralkapsel  eine  Kugel  aus  Glas  (Mules)  oder  aus  Silber  und 
vergoldet^  einheilen  Hess,  indem  mnn  darüber  die  Sclera  nnd  Rindehaiit  zusammen- 
nähte. Da»  unmittelbare  Resultat  ist  ausgezeichnet,  doch  hat  man  oft  zu  beklagen, 
dass  der  eingeheilte  Fremdkörper  später  wieder  auagestossen  wird. 
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In  dem  Bestrelien.   luü^lichst   cuiiBervativ  zn  sein,    liat    man    auch  versacJjt, 
die  Eiiacleatiuu    darch   die  Durchschneidung  der  Nerven   za  ersotzea.   welche  zum 
Aogegßheii.  Diese  Operation  ist  die  Neurotoinia  optico*ciliaris  ("Boncheron. 
Scholl} r).    Man  dtirchüchneadet  zuerst   die  Bindehaat   öher  dem   P^ectns    medialis 
und  dann  diesen  selbst.    Von  dieser  Wunde  aus  dringt  man  mit  der  Bcheere  nach 
rückwärts  biü  zum  «Sehnerven,    den  man  mögliclist   weit   hinten    dorchtrennt.     Nnn 
ist  es  möglich,    den  Bulbus   so   weit   nach   aussen   zu   rollen^   dtiBs   dessen  hinterer 
Abschnitt  sammi  dem  öehnervenstumpfe   in   der  Wunde  erscheint.    Man   trogt    d&a 
an  der  Sclera  haftende  Stück  des  Sehnerven  knapp  an  derselben  ab,  »o  dass,  wenn 
der  Nerv  zuerst  weit  rückwärts  durchschnitten  wurde,    ein   langes  Stück  desselbei 
resecirt  wird.    Dann    säubert    mau    den   hinteren  Abschnitt   des  Au{^apfels    bis  xi 
Aeqiiator    von   allem  anhängenden    Gewebe,    wobei    auch   die   meisten  Ciliarnerven 
dnrchtreont    werden.     Hierauf   wird    der    Bulbus    wieder    an    seine    Stelle    in    der 
Tenon'schen  Kapsel    zurückgebracht  und   daselbst   fixirt,    indem   man  die  Durch- 
schnittsenden  des  Rectaa  medialis  und  die  Bindehaut  durch  Nähte  wieder  vereii 
Nach  Vollendung  der  Operation  wird  ein  Druckvorband  angelegt,  —  Die  Neurotoi 
sollte  die  Enucleatiou  ersetzen,  wenn  es  sich  nun  Augen  handelt,  die  wegen  drohend« 
sympathischer  Entzündung  oder  wegen  Schmerzliaftigkeit  entfernt  werden  salltei 
Allein  die  Nenrotomie   hat  sich  als  nicht  vollkommen  verlässlich  erwiesen.     Es  ii 
zu  wiederholten  Malen  sympathische  Entzündung  nach  derselben  vorgekommen,  so 
dasa    bei  Gefahr  einer    solchen    einzig    und    allein    die   Enucleation    angezeigt   ist. 
Auch  die  Schmerzhaftigkeit  kehrt  zuweilen  wieder.  iJuTin  kommt,  dass  diese  Oj 
tion   schwieriger  auszuführen   ist,   als  die  Enucleation  und  eine  bedeutend  längei 
Ileilungsdaner  erfordert.    Sie   ist  also   nur   dann   am   Platze,    wenn    keine    Gefa 
sympalJiischer  Entzündung  besteht,    wie   z,  B.   bei    absolutem   Glaukom,    und    der^ 
Patient  sich  nur  ungern  zur  Enucleation  entschliessen  will. 

Bei  der  Entfernung  retrobulbärer  Geschwülste  steht  der  Augapfel  im  W« 
und  verwehrt  den  Zugang  zum  liinteren  Theile  der  Orbita,  Will  man  dennoch  dii 
Exstirpation  mit  Erhaltung  des  Auges  vomehmeti,  so  stehen  zwei  Wege  offen.  In 
Fällen,  wo  ein  starker  Exophthalmus  seit  längerer  Zeit  besteht^  sind  Augenmuskeln 
und  Sehnerv  sehr  gedehnt.  Es  ist  dann  gewöhnlich  leicht,  nach  Durch schneidung 
der  Bindehaut  an  der  temporalen  Seite  und  des  Rectus  lateralis  da«  Auge  soweit 
auf  die  Nase  hinüber  zu  acblagen,  dass  man  zwischen  Auge  und  temporaler  Orbital- 
wand in  die  Tiefe  gelangen  kann.  Bei  ungenügender  Yerschieblichkeit  des  Auge» 
verschafft  man  sich  den  Zugang  zum  hinteren  Theile  der  Orbita  durch  die  temporiLre 
Kesection  der  äusseren  Augouhohlenwand  (Wagner,  Krönlein).  M&n 
fuhrt  zuerst  einen  senkrechten  Hantschnitt  am  äusseren  Orbitalrande.  Hierai 
begrenzt  man,  nach  Durchtrennung  des  Periostes,  den  zu  resecirenden  Theil  dei 
knöchernen  Orbitalwand  durch  zw^ei  Schnitte.  Dieselben  beginnen  am  änsseren 
Orbitalrande,  der  eine  am  oberen  Ende  desselben,  der  andere  nahe  dem  unteren 
Ende,  gerade  oberhalb  des  Abganges  des  Jochbogens.  Sie  verlaufen  dann  convergircnd 
nach  hinten  und  treffen  sich  im  äusseren  Ende  der  Fissura  orbitalie  infurior.  Daaj 
s<j  umgrenzte  dreieckige  Stück  der  äusseren  Orbitalwand  wird  dann  nach  aussei 
umgeklappt  und  dadurch  der  hintere  Theil  der  Orbita  freigelegt. 

Man  darf  die  Bemühungen,  das  Auge  zu  erhalten,  nicht  »n  weit  treiben« 
Wenn  nach  ausgedehnten  Exstirijationen  der  Bulbus  entblösst  gelassen  werden 
mÜsste^  würde  er  naclitraglich  durch  Vereiterung  zu  Grunde  gehen.  Nach  £at> 
femnng   des   ganzen    retrobulbären  Gewebes    wurde    das  Auge    tief   in    die  Orbita 
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Kurüek sinken,  daselbst  dtircli  Nurbengowebe  fixirt  werden  tuid  ganz  nuUluh  suin. 
In  ßolehen  Fällen  ist  es  von  Tornehereio  foeaaer,  das  Ange  zu  opfern,  selbst  wenn 
es  normal  sein  sollte,  da  dadurch  mc^ist  udcli  die  Exstirpiitiüii  der  GeschwiilBt 
ratäclier  nnd  genauer  gomackt  werden  kann.  Man  entfernt  in  aoldien  Fallen  das 
AvLge  und  dns  retKihulhäre  Gewebe  in  einem  8tü<5k:  Ex ente ratio  ürbitae* 
Man  lieginnt  mit  der  Spaltung  der  äusseren  Lidconunissar  bis  über  den  aossuren 
ürbitalrand  hinaus.  Dadurch  werden  die  Lider  frei  beweglich  and  können  nach 
oben  und  unten  zurückgeschlagen  werden,  um  möglichst  freien  Zugang  znr  Orbita 
zu  haben.  ^Man  durehtrennt  nun  hinter  den  umgeschlagenen  Lidern  die  Weiclitlietle 
mit  dem  Scalpell  bis  auf  den  knöchernen  Orbitalrand.  Von  diesem  ans  lOst  man 
das  Periost  ringsum  vom  Knochen  ab  bis  zur  iSpitze  der  Orbita.  Es  liegt  jetzt  der 
gesammte  Orbiialinhalt  als  ein  ringsum  freier  Kegel  in  der  Orbita  und  bangt  nur 
noch  am  Foramen  opticum.  durch  den  iSehnerven  und  die  Artcria  ophtbalmica 
fest.  Nun  wird  dieser  Stic4  durclitrennt  und  die  blutende  t^cboittHäche  mit  dem 
Pacquelin'schen  Tliermocanter  oder  mit  dem  Galvanocauter  verschorft,  da  eine 
Ligatur  der  Arteria  ophthalmica  ans  technischen  Gründen  nicht  möglich  i»t.  Darauf 
entfernt  man  noch  alle  dem  Knochen  anhäng^ndtm  GL'websfwtzen,  m  dass  dieser 
¥ollkijmmen  entblosst  daliegt.  Dann  wird  die  Orhita  nach  gehöriger  Ausspülung 
mit  desinficirendor  Flüssigkeit  mit  Turap-üns  vcm  Judofurmgaze  ausgefüllt  mid  uin 
leichter  Druckverband  darüber  angelegt. 


ni.  Operationen  gegen  Triclilaaia. 

§  168.  Die  Zahl  der  (Iporationsmetliodtfii,  welche  zur  Boseitigiing 
di?r  Tricliiasis  (und  Distichiasis)  angegebtiri  wurtio,  ist  ungmnein  gross. 
Viele  der  vorgeschlagenen  Verfahren  unterscheiden  sich  jedoch  nur  in 
geringfügigen  Details  von  einander,  so  dass  es  genügt,  einige  wenige 
der  Methoflen  als  Grnndtypen  ausführlich  zu  beschreiben.  -  Von  einer 
guten  Trichiasisoperation  niuss  verlangt  werden,  dass  sie  die  unrichtige 
Stellung  der  Güien  beseitigt  und  eine  Rückkehr  zu  derselben  —  Reci- 
dive  —  verhütet.  Unter  gleichen  llnistJuiden  wird  man  derjenigen 
Methode  den  Vorzug  geben,  welche  dieses  Resultat  mit  der  geringsten 
Entstellung  erreicht.  Das  Verfahren,  auf  welches  man  zunächst  verfallen 
musste,  besteht  darin,  denjenigen  Theil  des  Lides,  welcher  die  Cilien 
trägt^  einfach  abzutragen  (Abtragung  des  Haarzwiebelhodens).  Da  die 
Resultate  dieser  (Jperationsniüthode  aber  viel  zu  wünschen  übrig  Hessen, 
veränderte  man  sie  in  der  Weise,  dass  man  den  Haarzwiebelboden  nicht 
abtrug^  sondern  nur  so  verschob,  dass  die  Cilien  die  gewtinselite 
Rieht mig  bekamen  (Transplantation  des  Haarzwiebelbodens).  Diircli  diese 
Methoden  wird  das  Uebel  behoben,  ohne  dass  jedoch  dessen  Ursache, 
die  Verkrümmung  des  Tarsus,  beseitigt  worden  wäre.  Man  dachte  daher 
auch  daran,  die  Trichiasis  dadurch  zu  heilen^  dass  man  dem  verkrümmten 
Tarsus  seine  normale  Form  zurückgibt  (Streckung  des  Tarsus).  Auf  dem 
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einen    oder  anderen   dieser   Grundsätze    berahen   die    meisten   der    be- 
kannten Trichiasisoperationen. 

1.  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  nach  Flarer.  Während 
der  Operation  muss  man  dem  Lide  eine  feste  Unterlage  geben,  auf 
welcher  man  schneiden  kann.  Zu  diesem  Zwecke  benutzt  man  eine 
Hornplatte,  welche  man  unter  das  Lid  schiebt,  entweder  in  der  ein- 
fachen Form  der  Jag  er' sehen  Hornplatte  (Fig.  316,  18)  oder  in  der 
complicirten  des  Knapp'schen  Blepharostaten  (Fig.  316, 16),  bei  welchem 
das  Lid  durch  einen  Metallring  an  eine  Hornplatte  angedrückt  erhalten 
wird.  Auch  bei  den  anderen  Methoden  der  Trichiasisoperation  muss 
das  Lid  in  gleicher  Weise  fixirt  werden.  Nach  Einlegung  der  Horn- 
platte führt  man  mit  der  Lanze  (oder  mit  einem  Scalpell)  einen  Ein- 
schnitt im  intermarginalen  Saume,  und  zwar  in  jener  grauen  Linie, 
welche  die  Mündungen  der  M  e  i  b  o  m' sehen  Drüsen  von  den  Wurzeln 
der  Cilien  trennt  (Fig.  230  t).  Wenn  man  hier 
//  einschneidet,   kommt  man  in  das  lockere  Binde- 

//  gewebe,   welches  zwischen  dem  Tarsus  und  den 

■/  Muskelfasern  des  Orbicularis  liegt  und  sich  leicht 

l|  trennen   lässt.  Man   spaltet  dadurch  das  Lid   in 

vp)  zwei   Platten,   deren  vordere   die  Haut  mit  den 

Cilien,  die  hintere  den  Tarsus  mit  der  Bindehaut 
enthält.      Diese    Spaltung    muss    bis    über    die 
Abtrag^ungTeaUaar.        Wurzelu  der  Cüieu,  d.  i.  bis  in  eine  Entfernung 
^''FW.*'vei?.%/ir**       ^^"  ungefähr  3  mm  vom  freien  Lidrande,  in  der 
ganzen  Länge  des  Lidrandes  ausgeführt  werden. 
Wenn  so  der  Haarzwiebelboden  von  seiner  Unterlage  abgelöst  ist,  braucht 
man  ihn  nur  noch  von  seiner  Verbindung  mit  der  Lidhaut  abzutrennen. 
Dies  geschieht  durch  einen  Schnitt,   welcher  an  der  Grenze  des  Haar- 
zwiebelbodens parallel  mit  dem  Lidrande  durch  die  Haut  geführt  wird. 
Nun  hänji:t  der  Haarzwiebelboden  nur  mehr  an  den  beiden  Enden  mit  der 
Lidhaut  zusammen.    Indem   diese  Verbindung   mit   der  Scheere   durch- 
trennt wird,  trägt  man  den  Haarzwiebelboden  vollständig  ab  (das  durch 
die  punktirte  Linie  abgegrenzte  Stück  a  in  Fig.  332).     Es  bleibt  nun 
entlang  dem  Lidrande  eine  wunde  Fläche  zurück,   deren  Grund  durch 
dio  vordere  Fläche  des  blossgelegten  Tarsus  gebildet  wird.  Diese  Wunde 
heilt  durch  Granulation  binnen  wenigen  Tagen. 

Die  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  hat  den  Vorzug  der  Einfach- 
heit für  sich  lind  macht  auch,  wenn  man  nichts  hat  stehen  lassen, 
jede  Recidive  unmöglich.  Sie  setzt  aber  eine  dauernde  Entstellung  durch 
die  Entfernung  der  Cilien  und  beraubt  das  Auge  des  Schutzes,  welchen 
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die  Cilien  gewähren.  Dies  fällt  namentlich  am  oberen  Lide  in's  Gewicht, 
wo  die  Cilien  zahireicher  und  grösser  sind.  Auch  wird  die  harte  Narbe, 
welche  sich  an  der  Stelle  des  abgetragenen  Haarzwiebelboden»  bildet, 
oft  wieder  die  Ursache  der  R^izxmg  des  Ätiges.  Es  wird  daher  die  Ab- 
tragung dea  Haarzwiobelbodens  gegenwärtig  nur  mehr  selten  gemacht. 
Man  wendet  sie  am  nnt^'ren  Lide  an,  wo  dit*  Cilien  ohnehin  klein  und 
spärlich  sind,  naraentlieh  wenn  es  sich  um  partielle  Trichiasis  handelt, 
wo  die  Abtragung  nur  auf  kurze  Strecken  hin  vorzunehmen  ist. 

C 


B 


^f 
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T  rauf^plaiitatiui)  de»  Uaaric  wiebelbodtns  nach  Jaescho-ArU.   Verg.  S,l,  —  i,  Hftui- 

tw^hnitt  und  Schnitt  im  intermargiaalen  Sautno  m.    B.  Nach  ZnaammenziehauR  der  H&Dt- 

•nlana  s  ttnd  Eiiipflaniang  d«B  Hantatückchfinfl  h,  C,  Ansii*ht  von  vorne  nftch  Excition  d«r 

llcLut  und  bei  eingelegter  BomplaUe  inatärl.  Gr^uM). 


2.  Verschiebung  (Transplantation)  de«  Haarzwiebelbodenp  nach 
Jaesche-Arlt.  Am  oberen  Lide  führt,  man  die  Operation  so  aus. 
dass  man  wie  zur  Abtragung  des  Haarzwiebelboden.^  mit  dem  St*lniitte 
im  intennarginaien  Saume  beginnt,  welcher  das  Lid  bis  zur  oberen  Grenze 
des  Haarzwiebelbodens  in  zwei  Platten  spaltet  (Fig,  333  Aj  m),  Dadnrch 
wird  der  Haarzwiebel1>nden  von  seiner  Unterlage  abgelöst  und  beweglich 
gemacht.  Um  ihn  jetzt  hinaufzuziehen  und  oben  zu  fixirei»,  wird  die 
Lidhaut  durch  Exci«ion  einer  Falte  in  vertiealer  llichtung  verkürzt. 
Man  begrenzt  die  auszuschneidende  Falte  durch  zwei  Schnitte.  Der  erste 
verläuft  l) — t  mm  oberhalb  dt\s  freien  LldrandeH  und  [larallel  mit  dem- 
selben. Der  zweite  Schnitt  wird  bogenförmig  über  dem  ersten  gefuhrt, 


so  daKs  «»r  sich  in  «\vr  Mittr  am  woitc^tf^n  (6  8mm  weit)  vnn  dSSSH 
enfferiit,  an  den  Endpunktoii  aber  mit  ilmi  zut+ammentrifft  (Fig,  333  ^'). 
Dadurch  wird  ein  «elliptisches  Hautstück  umschnitten,  welches  dann 
mittelst  dor  Schoere  von  der  Unterlage  abpräparirt  wird,  unter  Schonung 
der  darunterliegenden  Muskelfasern.  Wenn  man  nun  die  beiden  Wnnd- 
ränder  durch  eine  Anzahl  von  Sutiiren,  die  in  vertlcaler  Richtung  an- 
gelegt werden,  vereinigt  (Fig.  333  5,  «),  so  wird  der  untere  Wandraud 
mit  dem  Haarzwiebelboden  stark  in  die  Höhe  gezogen  und  die  Cilien 
dadurch  gerade  gerichtet*  Gleichzeitig  klafft  der  Schnitt  im  intermar- 
ginalen  Saume  und  lä^st  auf  seinem  Grunde  die  wunde  Vorderfläclie 
des  Tarsus  seilen.  Damit  durch  die  Vernarbung  dieser  Wunde  der  Haar- 
zwiebelboden  nicht  wieder  herabgezogen  werde,  legt  man  das  aus  der 
Lidhaut  excidirte  Stück  in  die  Wunde  hinein ,  um  es  daselbst  einzu- 
pflanzen. Dasselbe  muss  vorher  so  zugeschnitten  werden,  dass  es  gut 
in  die  Wunde  passt  (Tig,  333 /i,  h).  Wenn  man  durch 
Verbinden  des  Auges  dafür  sorgt,  dass  der  transplantirte 
Hautstreifen  an  die  wunde  Unterlage  angedrückt  erhalten 
wird,  so  heilt  er  fast  immer  gut  an. 

Bei   der   Ausführung    dieser   Operation    wird   häutig 

der  Fehler  begangen,    ein    zu  breites  Haut^tück    aus  der 

Lidhaut  auszuschneiden,  welche  dadurch  so  verkürzt  wird, 

dass   Ektropium   oder  Lagophthalmus   entsteht.    Man    soll 

daher  die  Grösse  des  auszuschneidenden  Stückes  vor  der 

Operation  bestimmen,  indem  man  eine  Hautfalte  mit  den 

Fingern  aufliebt  und  aiehtj    wie  gross  dieselbe  sein  darf, 

ohne  das  Lid  zu  sehr  zu  verkürzen* 

Am  unteren  Lide  wird  die  Operation  in  gleicher  Weise  ausgeführt, 

nur  muss  hier  da*'  auszuschneidende  Hautet ück  noch  schmäler  genommen 

werden,  um  nicht  Ektmpium  zu  bekommen. 

3.  H  i  n  a  u  f  z  i  e  h  u  n  g  des  Haarzwiebelbodens  nach  Hotz.  Wenn 
man  die  Operation  am  oberen  Lide  macht,  so  führt  man  zuerst  einen 
Schnitt  durch  die  Haut  des  Lides,  welcher  entlang  dem  oberen  Rande 
des  Tiirsus  von  einem  Ende  desselben  bis  zum  anderen  geht.  Hierauf 
läset  man  die  Wundränder  auseinanderziehen  und  schneidet  die  in  der 
Tiefe  sichtbaren  Muskelbündel  des  Orbicularis  (Fig.  334  o)  aus.  Dann 
wird  die  Wunde  geschlossen,  indem  man  gleichzeitig  den  unteren 
Wundrand  an  den  oberen  Rand  des  Tarsus  festnäht.  Man  sticht  die 
Nadel  zuerst  durch  den  oberen  Rand  der  Hautwunde,  dann  durch  den 
oberen  Rand  des  Tai-sus  und  endlich,  von  innen  nach  aussen,  durch  den 
unteren   Rüud    der  Hautwunde   (Fig,  334  s).    Solcher  Nähte    werden    so 
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Operation 
nach  Hot«. 
Vergr.  2  1. 
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viele  angelegt,  als  nöthig  sind.  —  Der  Grundgedanke  dieser  Operation 
ist,  den  Haarzwii'helbnden  emporzuzielien,  aber  nicht  dnrch  Verkürzung 
der  Lidhaut  wie  nach  Jaeseh  e-Arlt,  sondern  dadurch,  dass  man  die 
Haut  an  einem  fixen  Punkte,  dem  ruberen  Tarsalrande,  befestigt.  Die 
Ausschnei<iung  der  Orbiciilari.sfaf^f^rn  soll  die  Kraft  dieses  Muskels,  welclier 
(Jas  Lid  nach  riickwiirts  zu  drängen  siieht^  vermindern.  Diesti  Operation 
verzichtet  anf  di**  Lockening  des  HaarzwiebL'lbodens  durch  den  Schnitt 
im  interniarginalen  Saume,  kann  aber,  wenn  erforderlich,  mit  einem 
solchen  Schnitte  verbunden  werden*  —  Am  unteren  Lide  ist  der 
Opfnitionsvorgang  derisülbe,  nur  verläuft,  der  Haiitsehnitt,  entsprechend 
der  geritigeren  Hohe  iles  Tarsus^  näher  dem  freien  Fjidrande. 


Fig.  3S&. 

Operation  nacL  Snelku.    V«rgr.  2,1.  —  A.  Nach  VolKüliruriK  Oea  Haniachniit«»  l  und  der 
Auflsi-hneulnnpr  aaa  dem  Tarsus  r.  B.  Nach  AnIcjJiuny  der  Sninr. 


4,  Streckung  dos  Taraus  nach  Snellen.  Dieselbe  soll 
durch  Ausschneidnng  eines  prismatischen  Stückes  ans  dem  Tarsus  erzielt 
werden.  Man  incidirt  die  Haut  etwa  2  mm  oberhalb  des  Lidrandes  und 
parallel  zu  demselben  in  der  gaiizi-n  Länge  des  Lides  (Fig.  335-4,  i). 
Darauf  excidirt  man  die  in  der  Wunde  blogsliegenden  untersten  Biiudel 
des  Orbicularis,  so  dass  man  den  Tarsus  vor  sieh  liegen  sieht.  Aus 
diesem  wird  nun  in  dt^r  ganzen  Länge  ein  keilförmiges  Stück  aus- 
geschnitten, und  zwar  so,  dass  die  Basis  des  Keiles  der  vorderen^  die  Spitze 
des  Keiles  der  hinteren  Obcrttäche  des  Tarsus  entspricht  fPig.  335^1,^). 
Es  handelt  sich  nun  noch  thirum,  die  beiden  Schnittflächen  im  Tarsus 
zur  Berülimng  zu  bringen,  damit  sie  mit  einander  verwachsen.  Dieses 
geschieht  durch  Nähte,  welclie  in  Form  von  Fadenschlingen  mittelst 
tinppi'lt    arniirter  Fädm    aijgi'lcgt    wenlen.     Man    stiebt   dif    eir»e  Nadel 
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zuerst  durch  den  oberen  Rand  de^i  Tarsus  (Fig.  335  J?,  a)  und  fuhrt 
sie  dann  vor  der  Knnrpolwunde  vorhr^i  zwischen  Tar^tis  und  Hiiut  bis 
zum  freien  Lidrande  herab,  über  welcliem  man  aussticht.  In  gleicher 
Weise  verfahrt  man  mit  der  anderen  Nadel.  Die  Schlinge  liegt  dann 
auf  dem  oberen  Ende  des  Tarsus,  während  die  beiden  Enden  des  Fadens 
über  dem  Lidriinde  zum  Vorschein  kommm.  .Sie  werden  liier  über  i-ine 
Perle  (p)  geknüpft  und  dann  auf  die  Stirnr«  iiinaufgeschlagen,  wo  sie 
mit  Pflastern  über  der  Augenbraue  festgeklebt  werden.  Dadurch  wird 
das  Lid  hinaufgezogen  erhalten  und  eine  Vereinigung  der  Hautwunde 
Überflüssig,  da  diese  dann  von  selbst  schliesst. 

Von  den  Operationsmethodcn  der  Tncbiaais  gehört  die  Abtragung  des  Haar- 
srwiebelbüd^ns  jiu  den  ülteßteu.  Gegenwärtig  ist  sie  darch  die  Methoden  der  Vi^r- 
schiebnng  dea  Haarzwiebelbodens  fast  ganz  verdrängt  worden.  Der  wichtigste 
Schritt  in  der  Verbeasfrang  der  Trichiasisoperationen  geschah  dnrch  Arlt.  weldicr 
dit*  Abh'isang  des  IlaarÄwicbelbodens  Toro  Tarsns  angab,  DadnrcJi  wurde  eino  aus- 
giebige Verschiebung  eniiöglicbt,  ühne  dass  man  oinc  Nekrose  des  HziAr£wieV»el- 
Lodens  zu  fürchten  brauchte,  wie  bei  der  ars|irüuglichen  Metliode  von  Jaesche, 
welcher  den  Haarxwiebelboden  samini  dem  daronttT  liegendeo  Tarsmi  bis  auf  di« 
beiden  Enden  volktiindig  von  der  Unterlage  abtreniite.  AUerdingt»  ist  üuch  die 
Arlt'sche  Methode  nicht  frei  vom  Naclitheileii.  Einer  derselben  bestellt  in  dtf-r 
Schwierigkeit,  das  auszuschneidende  8tiick  richti;^  za  bemessen,  ein  anderer  in  der 
Möglichkeit  einer  Reeidive,  Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  ao  lässt  sich  nicht  eine 
bestimmte  Breite  des  llantstreifens  angeben,  weil  dieselbe  je  nach  der  Beschaffen- 
heit (Elasticitiit  oder  Schlaffheit)  der  Lidhant  verschieden  ist.  Schneidet  man  za 
wenig  aus,  »o  wird  der  ITaarzwiebelboden  nicht  genügend  hinanfgezogcn  und  die 
Trichiaais  kehrt  wieder;  hat  man  zu  viel  Haut  weggenommen,  so  bekommt  man 
Ektropinm  oder  I^gophthalmns.  welche  nur  durch  weitere  Operationen  wieder  be- 
seitigt werden  könnten.  Man  hat  deshalb  Methoden  ersonnen,  welche  die  Hinnnf- 
Äiehung  des  Haarzwiebelbnden»  ohne  Aiisschneidung  von  Haut  bewerkstelltgen 
Bullten.  Die  Hotz'sche  Operation  gehört  hieher.  Etwas  anders  ist  daa  Verfahren 
von  De  tt  in  gen.  Derselbe  führt  den  Schnitt  im  intermarginalen  Saome  bis  aber 
den  oberen  Rand  des  Tarsns  hinauf,  so  dass  t«ich  die  ganze,  den  Tarsus  bedeckende 
Haut  hinanfBchieben  läsBt.  Dieselbe  wird  dann  nahe  ihrem  freien,  die  Cilien  tragenden 
Kande  durch  Nähte  an  den  oberen  Rand  des  Tarms  befestigt  (Fig.  336).  Unter- 
halb des  emporgezogencn  freien  Lidrandes  bleibt  eine  grossere,  von  d«r  vorderen 
Flüche  des  Tarsus  gebildete  Wunde  zuräck.  —  Anf  demselben  Princip«  bemhen 
die  Metlioden  von  Kostomyris,  Wecker  and  Warlomont. 

Die  Snellen*sche  Operation  der  Streckung  des  Tarsus  ist  von  Panas  in 
folgender  Weise  znodificirt  worden :  Man  duxclisch neidet  die  Lidbant  2 — 3  mm  ober 
dem  freien  Lidrande  und  parallel  zu  demselben  in  der  ganzen  iJxngv  des  Lide» 
(Fig,  337  J,  0  nnd  praparirt  von  diesem  Schnitte  an»  die  Lidhaat  nach  unten  bis  zam 
freien  liidrande,  nach  <»ben  bis  zani  obenan  Rande  des  Tarsas  von  der  Unterlage  los* 
Hierauf  führt  man  auf  der  untergelegten  Hurnplatto  innen  Schnitt,  welch«»r,  in  ghMV.hi«r 
Weise  verlaufend  wie  der  Hantschnitt,  den  Tarsus  in  seiner  ganzen  Dicke  sammt  der 
Conjanctiva  tarsi  diirchtrennt.  Durch  diesen  Schnitt  wird  die  untere  Hälfte  dos  Tamos 
sammt  deirt  frrien  Lidrande  frei  bewe;slich  gemacht  xind  kann  nou  darch  Nähte  bnrht 
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Bü  weit  nach  Tornc  gt^dreht  werden,  diiss  die  Cilien  richtif;  stehen,  Dio  Nahte  werden 
in  Form  Ton  FadenBchlingeu  oben  durch  den  Rand  deä  Tarsus  nnd  die  Fiiscia  tarso- 
orbitalta  durdigeHtochen,  die  freien  Enden  der  Schlinge  hinter  der  Lidhaut  durch 
den  intermarginaleii  Saum  heranageführt  ojid  kier  ober  einer  Glasperle  geknüpft 
I  Fig.  337  B), 

Die  Recidiven,  welche  nach  di>r  Arlt'scht^n  Operation  so  gfut  wie  nach  vielea 
anderen  Methodt^n  himfig  eintreten,  hahon  folgende  Ursachen ;  1.  Wenn  der  tracho- 
matüae  Process  noch  nicht  völltj^  abgelaufen  ist,  macht  di«  Schmnipfang  der 
Bindehaut  und  des  Tarsus  auch  nach  der  Operation  Fortschritte  und  bringt  die 
Cilien  neuerdings  in  eine  falsche  Richtung.  2.  Die  Verkürzung  der  Haut  durch  Ex- 
cision  eines  Hautstreifeus  ist  deshalb  oft  nicht  von  Daut-r,  weil  sich,  bi^sonders  bei 
alten  Leuten,  die  Haut  allniälig  wieder  mehr  ausdehnt  3.  Die  Wunde  im  iuter- 
marginalen  Saume,  welche  unbedeckt  bleibt,  heilt  durch  Granulation  und  Narben- 
bildung.  Durch  die  allmälige  Verkürzung  des  Narbengewebes  kann  der  freie  Lid- 
rand wieder  herabgezogen  nnd  die  Stellung  der  füHen  verschlechtert  werden.  — 
Punkt  1    ist  im  Wesen    des  Trachoms   begründet   und    kann  nicht  der  Operations* 


B 


Fig,  3SC. 
Operation  nach  OetÜngea.   Yerj^r.  S  1. 


Fig.  «37. 
Oper&tinn  nach   Pana«.    Vorp*.  B/l ,   — 
i.  nach  VollftihmuÄ  den  Haut-  und  Knorpel- 
acbnitt«i.   B.  Nach  Anlegung  der  Snlur. 


methode  zur  Last  gelegt  werden.  Dagegen  sind  Punkt  2  mid  3  Mängel  der  Opera- 
tioUj  welchen  man  abzulielfen  getrachtet  hat.  Um  die  Verkürzung  der  Haut  zu 
einer  dauernden  zu  machen,  hat  man  dieselbe  an  einen  tixen  Punkt,  den  convexen 
Rand  des  Tarsus,  befestigt  (Hotz).  Die  hauptsächliche  Ursache  der  Recidiven, 
die  Herabziehung  des  Haarzwiebel bodens  durch  die  Vernarbung  der  Wunde,  ver- 
auchte  man  durch  Bedeckung  der  Wunde  mit  Haut  zu  beseitigen.  Beim  Arlt'schen 
Verfahren  kann  main  dies,  wie  oben  beechrieben  wurde,  durch  UeberpUanzung  des 
excidirten  HautstQckes  auf  die  Wunde  erreichen  (Waldhauer).  Da  aber  dieses 
Hantstück  feine  Wollhärchen  tragt,  welche  wieder  das  Auge  reizen  können,  zieht 
van  M  Illingen  vor,  die  Wunde  mit  Schleimhaut  zu  bekleiden,  welche  er  von  den 
Lippen  des  Patienten  oder  von  der  Bindehaut  eines  Kaninchens  nimmt.  Da  die  stiel- 
h»sen  Haut-  oder  Schleimhautlappen  der  Gefahr  des  Absterbens  ausgesetzt  sind  nnd 
auf  jeden  Fall  stark  schrumpfen,  haben  Andere  gestielte  Hantlappen  zur  Bedeckung 
der  Wunde  genommen.  Nach  der  Methode  von  Spencer  Watson  wird  divser 
l*appen  in  folgender  Weise  gebildet:  Man  führt  einen  Schnitt  im  intermarginaleu 
Saume  und  einen  zweiten,  dem  Lidrande  parallelen  ober  der  Cilienreihe  wie  zur 
Abtragung  derselben   (Fig.  338   in  der  üusaeren  Hälfte  des  oberen  Lides).    Anstatt 
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noB  den  so  begrenzten  Ilantatreifen  an  beiden  Enden  nbzulösen,  vne  bei  der 
Abtragung,  wird  derselbe  nur  an  dem  einen  Ende  abgetrennt  Der  Haarzwiebel' 
boden  wird  dadnrcb  in  einen  langen  schmalen  Lappen  Terw&ndelt,  welcher  an  dem 
einen  Ende  frei,  an  dem  anderen  dagegen  mit  der  Lidliant  in  Verbindung  tatt 
iFig.  338«).  Darauf  wird  ein  zweiter,  ähiilirh  geformter  Hantlappen  dadorch  gebildet, 
dass  man  etwa  3  mm  ober  dem  ersten  Haiitschnitte  einen  zweiten,  dazn  parallelen. 
fiLÜi't  lind  sti  einen  schmalen  Hautstreifen  begrenzt,  welchen  man  gleichfiilla  nur 
mit  einem  seiner  Enden  mit  der  Lidhant  in  Verbindnn^  lässt  (Fig.  338  &).  Die 
BaBi»  dieses  Lappens  muss  am  temporalen  Ende  des  Lide»  liegen,  wenn  die  de« 
nnterea,  die  i-tlieii  trugenden  Läppens  am  nasalen  Lidende  aioh  befindet  nnd  tun« 
f!;ekehrt.  Dann  werden  die  beiden  Lappen  mit  einander  vertanscht,  »o  dasa  der 
die  Cilien  tragende  nach  oben  zu  liegen  kommt  nnd  der  obere  unter  demsellieo 
entlang  dem  freien  Lidrande  (Fig.  338 ö^  nnd  fr,\  Die  Lappen  werden  dorch 
Niihte  in  ihrer  .Stellung  erhalten.  Die  ()j>eration  von  Spencer  Watson  hat 
wenn  man  nie  in  der  ganzen  Länge  de»  Lides  ausfülirt,  den  NachtheiJ.  dass  die 
l*jippen  im  Verbiiltnisse  zu  ihrer  gchmalen  Basis  eine  sehr  grosse  Lunge  haben  nnd 

daher  leicht  absterben.  Ich  wende  diese  Operation 
deshalb  gewiihnlich  nar  in  solchen  Fällen  an,  wi> 
die  Trieb iasis  hlos  an  dem  einen  oder  anderen 
Ende  der  Cilien  reihe  besteht  und  daher  ein  ktirxer 
Lappen  genügt  (Mg.  3381.  —  Andere  Methoden, 
welche  gleichfalls  gestielte  Lappen  verwenden,  sind 
die  von  Qayet.  Jacobson,  Dianoux  und 
Lundolt. 

Jede   der  genannten  MeÜkoden    hat  gewisse 
Vorxfige  und  Naehtheile.  Der  erfahrene  Operatour 
wird  nicht  eine  derselben  auascbliesfilicb  anwenden, 
sondern    die   Methode  je   nach   dem   vorliegenden 
uuule  Hälft«  di e Lag«  dar  Lappn  Falle    wählen^    eventuell    auch    zwei    verschiedene 

„*ch     Vertj^uMhüaj^^  der»eU«n         Verfahren  mit  einander  combiniren.  So  kann  man 

die  Methode  von  Hotz  mit  der  Ansschneidnng 
eines  Hautstreifens,  mit  der  Ablösung  des  Haarzwiebelbodens  durch  einen  inter- 
marginalen Schnitt  oder,  wenn  die  Verkrfuinaung  des  Taraus  sehr  auffällig  ist,  mit 
der  Excision  eine«  Keiles  aus  demselben  verbinden.  In  FfiUen,  wo  die  Trichiasis 
in  der  Mitte  am  stärksten  ist,  eignet  sich  die  ArttWhci  Methode  sehr  gut,  da  bei 
dieser  das  ausgeschnittene  Hantstück  in  der  Mitte  am  breitesten  ist  and  daher  hier 
di*>  Verschiehimg  des  Haarzwiebel  bivdens  am  stärksten  anfifSlU.  Auch  die  Methoden 
von  Hotz,  Sn eilen  und  Panas  haben  den  grossten  Effect  in  der  Mitte  des  Lides, 
Für  Trichiasis  an  einem  der  Enden  der  Cilienreiho  pftsst  wieder  die  Implantatioi 
eines  geatielten  Hautlappens,  z.  B.  nach  Spencer  Wataon,  am  besten. 


1 


Fig.  3^8. 
Trlclkiasitoperation  sacli 
Spencer  Wation.  —  Dieselbe 
Mb  io  dor^eetellt,  daas  «ich  die 
Lappen  tuehl  über  die  gauM 
Lange  de«  Lide«^  eondern  nur 
aber  die  eine  Hälfte  desMlbeii 
erstrecken.  Die  temporale  Hälft« 
de«  oberen  Lidea  teigt  die  Lappen 
in   ihrer  oatürlicliea   Läse,   die 


IV,  Caiithoplastik. 

g  169.  Die  Canthoplastik  (v.  Amnion)  hat  die  Erweiterung  der 
Lidspaitf  durch  Spaltung  des  äusseren  Augenwinkels  xuni  Zwecke.  Ma» 
zieht,  die  beiden  Lider  mit  den  Fingern  stark  auseinander  und  gegen 
die   Nase    hin,    so    dass   die    nussen'    Commissiir   angespannt   und    vnr- 
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gozogon  wird,  niiH  fiilirt  dii^  stumpfe  Blatt  ein(*r  geradon  Scheuere 
hinter  diost^lbi*  inöLflirlist  \vv\t  ein.  Pnnn  sclnioidrt  man  mit  *^inem 
Schlage  div  zwisclien  clon  ScJirfTrnlriiVttorn  iK'fiiidliclie  Haut  in  horizon- 
talur  Richtung  durch.  Man  siclit  dann  heim  Auseinanderzji*h(»n  der 
Lider  eine  rhombische  Wunde  vor  sich.  Die  zwei  lateralen  S(*iten 
derselben  liegen  in  der  Haut,  die  zwei  medialen  in  der  Bindehaut,  Die 
medialen  werden  an  die  lateralen  angenäht,  indem  man  zuerst  die 
Bindehaut  dort  fasst,  wo  die  beiden  Wundschenkel  derselben  anein- 
anderstossen,  und  diese  Stelle  im  lateralen  Wundwinkel  durch  eine 
Nalrt  fixirt.  Dann  wird  noch  durch  den  oberen  und  unteren  Tbeil  der 
W^unde  je  eine  Naht  gelegt,  welche  Haut  und  Bindebaut  vereinigt. 
Würde  die  Wunde  im  äusseren  Augenwinkel  nicht  durch  die  hinein- 
gelegte Bindehaut  ausgekleidet,  so  würde  sie  binnen  Kurzem  wieder  ver- 
wachsen. Wenn  man  daher  nur  eine  vorübergehende  Erweiterung  der 
Lidspalte  braucht,  so  begnügt  man  sich  mit  der  Spaltung  der  äusseren 
Commissur  ohne  nachfolgende  Nalit  —  provisorische  Cantboplaßtik. 
Die  Indicaiionen  der  Canthoplastik  sind: 

1.  Blepharoph  imosis  und  A  n  ky  lobl  epharon,  Hiebei 
wird  eine  bleibende  Wirkung  der  Operah'nn  gewünscht  und  dieselbe 
daher  mit  Bindehautruiht  geinaeht. 

2.  Blepharospasmus,  besondurs  wenn  derselbe  zu  Entropium 
spasticum  Veranlassung  gibt.  Hier  genügt  die  provisorische  Canthopla^tik. 
Der  Erfolg  der  Operation  in  diesen  Fällen  ist  nicht  blos  der  Erweiterung 
der  Lidspalte  znzusebroihei»,  sondern  hauptsächlich  der  Durclischneidung 
der  Fasern  des  Or1>icularis,  wodureti  derselbe  an  Kraft  bedeutend  ein- 
büsst.  —  Wenn  das  Entropium  spasticum,  wie  so  häufig,  mit  Blepharo- 
phimosis  verbunden  ist,  muss  die  Canthoplastik  mit  nachfolgender 
Naht  geschehen. 

3.  Acute  Blennorrhoe,  wenn  die  stark  geschwollenen  Lider  einen 
bedeutenden  Druck  auf  das  Auge  üben.  Hier  genügt  die  provisorische 
Canthoplastik.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  die  Erweiterung  der  Lidspalte 

4.  als  Voract  dient,  um  die  Entfernung  eines  stark  vergrüsserten 
Bulbus  oder  einer  orbitalen  Geschwulst  durch  die  Lidspalte  möglich  zu 
machen. 

Bei  Trachom  ist  es  in  Fnlge  der  Pvchrumpfung  der  Bindehaut  oft  schwer, 
diese  genügend  in  die  Tlautwnnde  hiDeinzuziehen  and  daselbst  aDzunähen.  In 
diesem  Falle  nimmt  tnaii  nticb  Kubnt  statt  der  Bindehaot  einen  schmalen  Ilant- 
lappen,  welcher  ans  der  Haut  des  unteren  Lides  gebildet  wird.  Der  bappeu  wird 
parallel  zum  freien  Lidrand  und  nahe  demselben  so  geschrntten^  das^  seine  Basis 
nach  aussen  ?om  Lidwinkel  liegt,  »o  daaa  der  Lappen  ohne  Drehong  in  den  ge- 
Fachs,  Attg«tilienkande.  ii).  Aufl,  gg 
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spnltenen  lidwiDkel  hineingelegt  wt^rdcn  kann.  Dninit  sich  dieser  weit  aascinandfr 
zii'hen  lugse,  lorkure  man  ilie  Anheftnn^'  der  Lidw,  indora  man  stibcntaii  di« 
straflen  FastTn  dnirlitreiint,  welche  vom  äusseren  Ende  de»  oberen  und  antcrust 
TtirsuB  /Aim  üuBseren  <  irbitulrande  gehen. 


V.  TarsorrhapMe. 

§  170.  Die  Tarsorrhaphie  besteht  in  der  Verkilrziing  der  Lid- 
spalte durfüi  Vereinigiiiig  der  Lidräiider;  sie  ist  also  der  Canthoplastik 
gerade  entgegengesetzt.  Die  Vereinigung  der  Lidspalte  kann  nächst  dem 
äusseren  oder  inneren  Augenwinkel  geschehen  —  Taraorrhaphia  latoralis 
und  medialis. 

1.  Taraorrhaphia  lateralis.  Dieselbe  wird  nach  v.  Walt  her 
80  ausgeführt,  dass  man,  angrenzend  an  den  äusseren  Augenwinkel, 
den  oberen  und  unteren  Lidraad  durch  Abtragung  des  Haarzwiebel- 
bodens anfrischt  und  die  Lidränder  in  dieser  Ausdehnung  mit  einander 
vernäht.  Da  auf  diese  Weise  nur  die  wunden  Lidkanten,  also  g'anz 
aehmale  Wundflächeu  zur  Vereinigung  kommen,  geht  die  Wunde  bei 
stärkerer  Spannung  leicht  wieder  auf.  In  solchen  Fällen  vollziehe  ich 
daher  die  Operation  in  anderer  Weise:  Man  notirt  zuerst  die  Ausdehnung, 
in  welcher  man  die  Lidränder  mit  einander  zu  vereinigen  wünscht.  Dann 
spaltet  man  in  dieser  Länge  das  untere  Lid  durch  den  intermarginalen 
Schnitt  in  seine  zwei  Platten,  Von  dem  inneren  Ende  des  Schnittes 
wird  eine  kurze  Inciaion  senkrecht  nach  abwärts  durch  die  Haut  geführt, 
welche  die  vordere  Platte  des  gespaltenen  Lidtheiles  in  einen  Lappen 
verwandelt  (Fig.  331t  ö).  Der  obere  und  der  innere  Rand  desselben  sind 
frei,  der  äussere  und  der  untere  dagegen  mit  der  Lidhaut  in  Verbindung. 
Die  Haarbälge  der  Cilien,  welche  entlang  der  hinteren  Kante  des  oberen 
Lappenrandes  blossliegen,  werden  mittelst  der  flach  angelegten  Scheere 
abgetragen,  damit  die  Cilien  später  ausfallen.  Dann  wird  das  obere 
Lid  angefrischt,  indem  man  zuerst  wie  am  unteren  Lide  den  inter^ 
marginalen  Schnitt  macht  und  hierauf  den  dadurch  abgelösten  Haar- 
zwiebelboden wie  bei  der  Fl arer' sehen  Operation  abträgt.  Es  entsteht 
dadurch  eine  wunde  Fläche  <Tig.  3396),  auf  welcher  der  Hautlappen 
des  unteren  Lides  mit  seiner  hinteren  Wundfiäche  anheilen  soll.  Damit 
wirklich  eine  Vereinigung  der  wunden  Flächen,  nicht  blos  der  Ränder 
derselben  erfolge,  wird  die  Naht  in  folgender  Weise  angelegt :  Man 
fiilirt  die  beiden  Enden  eines  doppelt  armirten  Fadens  durch  das  obere 
Lid  nahe  dem  freien  Lidrande  hindurch,  indem  man  die  Nadeln  von 
hinten  nach  vorne  durchsticht.  Dadurch  kommt  die  Schlinge  des  Fadens 
auf  die  Bindehautseite  des  Lides  zu  liegen,    während  die  freien  Enden 
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aus  der  vorder**!!  WiiiidHürh»»  biTvorkomnum.  Dit^sclbm  wrrdrri  dann 
weit*>r  durob  dt<*  Basis  des  untvmi  Hauthifipons  *^i»fnbrt  und  a»f  dosson 
Vordi'rsL*ite  über  t^iner  Glasperli'  *^t'fcnüpft.  Durcli  dit'Sc  Sntur  wird  die 
Basis  des  Lappens  an  den  wunden  Tarsus  des  oberen  Lides  angedrückt 
erbalten.  Darauf  Borgt  man  noch  dureli  einige  feine  Nahte,  dass  der 
Rand  des  Hantlappsns  mit  dem  Wundrande  am  oberen  Lide  genau  ver- 
einigt werde.  Die  Versv-aebsuiig  der  Lider^  welche  man  durch  diese  Metliodt* 
erzielt,   ist  so  fest,   dass  sie  auch  einer  starken  Spannung   Stand  hält. 

2.  Die  T  a  r  s  0  r  r  b  a  p  b  i  a  m  e  d  i  a  l  i  s  wurde  von  Ä  r  1 1  so  an- 
gegeben, dass  man  mit  Pincette  und  Scbeere  sowohl  vom  unteren  als 
vom  oberen  Lide  zunächst  dem  inneren  Lidwinkel  einen  schmalen  Haut- 
streifen  ausschneidet.  Die  hiedurcb  entstandenen  langen  mid  sehmalrn 
Wunden  sollen  nach  innen  vom 
inneren  Augenwinkel  in  einem 
spitzen  Winkel  zusammenstosseii 
(Flg.  339  m).  Sie  werden  dann 
durch  Knopfnähte  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  mit  einander  vereinigt. 
Wenn  man  eine  festere  Vereinigung 
wünscht,  kann  man  auch  diese 
Operation,  gleich  der  äus^ereu 
Tarsorrhaphie,  mit  Bildimg  eines 
kleinen  Hautlappens  machen. 

Die  Tarsorrhaphie  ist  indicirt : 

1.  Bei  Ektropium.  Das 
untere  Lid  wird  durch  die  Befesti- 
gung an  dem  oberen  Lide  gehoben.  Die  Tarsorrhaphie  bewährt  sich 
am  meisten  bei  E,  senile  und  E,  paralyticum  sowie  in  leichten  Fällen 
von  E.  cicatriceum.  Sehr  oft  wird  die  Tarsorrhaphie  zugleich  mit  ein(vr 
Blepharoplastik  gemacht,  um  die  richtige  Stellung  der  Lid<»r  zu 
siehern. 

2.  Bei  Lagophtbalmus,  weil  durch  die  Verkürzung  der  Lid- 
spalte der  Verschluss  derselben  erleichtert  wird.  Besonders  oft  gibt 
jeuer  Lagophtbahnus  zur  Tarsorrhaphie  Veranlassung,  iveleber  \m  Miubus 
Basedowii  in  Folge  des  Exophthalmus  entsteht,  weil  wir  kein  anderes 
Mittel  zu  dessen  Besf*itigung  besitzen. 

In  der  Regel  wird  die  laterale  Tarsorrliaphie  gemacht.  Die  mediale 
Tarsorrhaphie  wird  fast  nur  bei  Ectropium  paralyticum  angewendet, 
weil  hier  das  untere  Lid  in  der  inneren  Hälfte  meist  stärker  herab- 
biingt  als  in  der  äusseren. 

58* 


Fig.  ,lrJ9. 
Tnrsörrhapliic.   —    Am  ^uascrcn  Aagun- 
wii)k4>l   JRt   (lio  'l\  latcmUs„  fttti   iiiuereu  di« 
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Wenn  das  unttrt»  lad  Jüngere  Zeit  eklri)pi<Hiirt  war.  findet  man  es 
]ich  durch  die  Dehnang  vcrJän^cTt.  ITiii  das  Lid  wieder  zu  vt'rkfir/.en,  wodnrcli  es 
zugleicli  angespannt  uml  an  den  Bulbus  angedrückt  wini,  frischt  man  ca  bei  der 
Tarsorrhaphio  in  grösserer  Ansduhniing  un  uls  das  obere  lid.  Bei  itcsonders  sUirkttr 
Verlänpening  verkürzt  mau  das  Lid  durcli  Ausschneidung  eines  dreieckigen  Stücket 
aiu  lateralen  Ende.  Die  Spitze  des  Dreieckes  ist  nach  abwärts  gerichi«t.  die  Ba«is 
desselben  entspricht  dem  freien  Lidrande.  Die  beiden  Schenkel  des  dreieckigen 
Ausschnittes  werden  durch  Nülite  mit  einander  Tereinigt. 

Die  Vereinigunfi  der  Lider  darch  Tarsorrhaphie  geschieht  oft  unter  grosser 
Spannung,  z.  B,  wenn  man  verkürzte  Lider  einander  zu  nahem  trachtet  oder  wenn 
man  bei  Exophthalmus  operfrt.  In  letzterem  Falle  ist  es  der  vergrosserti^  Bcüboa, 
welcher  die  Lider  auseinander  zu  drängen  sacht.  Zur  VernTinderung  der  Spanniing 
kann  man  die  Lidspalte  auch  in  jenem  Absclmitte,  welcher  offen  bleiben  solt 
durch  Nähte  vcrschliessen,  und  Jtwar  ohne  Anfriacbung  der  Lidränder,  so  dasa  die 
Vereinigung  blas  piX)viaorisch  ist.  Die  Nähte  bleiben  äo  lange  liegen,  bis  sie  dturdi- 
schneiden,  oder  bis  die  Verheilung  der  Tarsorrhaphie wunde  fest  genug  geworden  isL 

VI,  Operationen  gegen  Entropimn. 

§  171.  Das  Entropium  spasticum  entwickelt  sich  nur  bei 
reichlicWr,  schlaffer  Lidhaut  (siehe  Seite  641).  Wenn  man  die  Ltdhattt 
dadurch  anspannt,  dass  man  aus  derselben  eine  horizontale  Falte  mit 
den  Fingern  eniimrk'bt,  vc^rschwiiidt't  das  Enimpium.  Auf  dieser  Wahr- 
nehmung beruhen  jt*iie  Operationsmethoden  de«  Entropium^  welche  eine 
Verkürzung  der  Lidhaut  in  verticaler  Richtung  setzen.  Die  gebräiieh- 
lichsten  ( Jpiirationsraethoden  sind : 

1.  Die  Gaillard'sche  Sutur,  Dieselbe  wird  nach  der  MckUü- 
cation  von  Arlt  folgendermaassen  ausgeführt:  Man  nimmt  die  eine 
Nadel  eines  doppelt  armirten  Fadens  und  sticht  dieselbe  an  der  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  innert*ni  Drittel  des  unteren  Lides  ein.  Der 
Einstichspunkt  liegt  nahe  dem  Lidrande  (¥ig.  340^,  r),  der  Ausstichs- 
punkt etwa  daumenbreit  darunter  an  der  Wange  (d).  Die  zweite  Nadel 
wml  in  gleicher  Weise  nahe  der  ersten  durcligefükrt,  so  dass  die  Um- 
biegungsstelle  des  Fadens  auf  der  Haut  in  der  Nälie  des  Lidrandes 
liegt  und  die  heidt'n  Fäden  parallel  unter  die  Lidhaut  nach  abwärts 
verlaufen  (Fig,  340 vi).  Eine  gleiche  Fadenschlinge  wird  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  äusseren  Drittels  des  Lides  angelegt.  Wenn  man 
die  beiden  Enden  jedes  Fadens  über  einer  kleinen  Walze  von  Heft- 
pflaster oder  Jodoformgaze  knüpft  und  zusammenzieht,  schnürt  man 
eine  hori2ontale  Hautfalte  am  unteren  Lide  ab  |Fig.  J140C\  a),  wodurch 
das  Entropium  behoben  wird.  Um  einen  hinreichenden  Effect  zu  erzielen, 
ziehe  man  die  Pfaden  so  stark  an,  dass  ein  leichter  Grad  von  Ektropiimi 
entsteht^    welclit^r  später  wieder  verschwindet.     Man  soll  die  Fäden  so 
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lange  Hogon  lassen,  bis  sich  entlang  den  tStichcanälen  Narbenzüge 
gebildet  haben^  welche  im  gleichen  Sinne  wie  die  Fäden  wirken.  Trot^s- 
dem  stellt  sieh  das  Entropium  später  leicht  wieder  ein.  Diese  Operation 
eignet  sich  daher  nur  für  solche  Falle^  wo  es  sich  um  ein  Entropinm 
von  voraussichtlich  kurzer  Daxicr  handelt,  wie  z.  H,  jtnios  ist,  welches 
sich  unter  dem  Vorbande  entwickelt, 

2.  Excision  eines  horizontalen  Hautstreifens.  Man  höht 
zwischen  zwei  Fingern  eine  horizontale  Hantfalte  auf,  welche  man  so 
gross  bemisst,  daas  dadurch  das  Entrnpium  bi^hoben  wird,  ohne  dass 
andererseits  Ektropinm  oder  Lagoplithalmus  entsteht.  Dann  trägt  man 
dies©  Falte   mit   einem   Scheerenschlage   ah    und    vereinigt    hierauf  die 

A  HC 


Fig.  JMO. 

Opar»tionftmethQd«{i  gegen  £ntro|»itim.    Vergr*  3/1.  —   A  Sotnr  öifcrb  Gaillard' 

Arlt,  voD  Y«>m«  gottetien.    B  Im  Tertjrft1«n  DurrhachniU  geaehen.    Loge  der  Fndonsrblmge, 

C  Djwjjelb«  titkch  Zusammenschnünrng  der  Fadcnschlinge. 


beiden  Wundränder  durch  einige  Nähte,  Wenn  die  Operation  von  Wirkung 
sein  soll,  muss  der  obere  Wnndrand  dem  freien  Lidrande  ziemlich  nahe 
liegen.  Der  Erfolg  dieser  Operation  ist  gewöhnlich  dauernd^  doch 
kommen  auch  hier  zuweilen  Recidiven  des  Entropium  durch  nachträg- 
liche Dehnung  der  Haut  vor.  Man  wendet  daher  gegen  Entropium 
auch  die  allerdings  viel  umständlichere  Operation  von  Hotz  an  (siehe 
Seite  908),  welche  die  Haut  des  Lides  an  einen  lixen  Punkt,  den  an- 
gewachsenen Rand  des  Tarsus,  befestigt. 

3-  Excision  eines  verticalen  Hautstreifens.  Wenn  man  das 
entropionirte  Lid  in  der  Gegend  des  Orbitalrandes  nach  rückwärts 
drückt,  30  w^ird  es  reponirt.  Man  benützt  diese  Thatsacbe,  um  durch 
einen  entsprechend  augelegten  Verband  das  Lid  in  der  richtigen  Stellung 
EU    erhalten  (Seite  640):    eine   dauernde  Wirkung   derselben    Art   aber 
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erhält  man,  w^nn  man  die  Lidhaut  in  der  Gegend  des  Orbitalrand^ 
in  horizontaler  Richtung  verkürzt,  so  dass  sie  sich  anspannt  und  das 
Lid  nach  rückwärts  drängt.  Man  führt  zuerst  einen  dem  Lid  parallelen 
Schnitt  ab  (Fig,  341)  und  dann  von  den  Enden  des  mittleren  Drittels 
tlcsselben  die  convergirendpn  Schnitte  c  e  und  d  e  nach  abwärts  bis 
zum  Orhitalrande.  Das  sn  umgrenzte  Stück  wird  ausgeschnitten  und 
darauf  die  beiden  seitlichen  Rander  nach  gehöriger  Lockemng  in 
verticaler  Richtung  vereinigt  (Fig.  342)  (v.  Graefe).  Die  Narben  nach 
dieser  Operation  sind,  da  sie  senkrecht  zur  Richtung  der  Hautfalten 
verlaufen »  etwas  mehr  sichtbar,  als  nach  Ausschneidung  eines  horizon- 
talen  Hautstreifens^  dagegen  gewährt  die  Operation  mehr  Sicberheit 
gegen  Recidiven. 

4.  Die  Canthoplastik  kann,  da  sie  den  Blepharospasmus  behebt, 
auch  zur  Beseitigung  des  Entropium  spasticum  angewendet  werden.  In 
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jenen  Fällen,  wo  gleichzeitig  mit  dem  Entropium  Blepharophimosis  vor- 
handen istj  muss  diese  durch  die  Canthoplastik  definitiv  beseitigt  werden. 
Bei  Entropium  cieatriceum  durcli  Sclirumpfung  der  Bindebaut 
und  des  Tarsus  sind  jene  Operationsniethoden  angezeigt,  welche  für 
die  Trichiasis  in  Gebrauch  stellen,  da  ja  das  Entropiiun  cieatriceum 
seiner  Entstehung  nach  gleichsam  eine  weiter  gediehene 
Trichiasis  ist. 

Anstalt  der  Sntur  nach  (laillard  kann  man  auch  uiiH" 
vun  SneUen  angege1)ene  anwenden  inirht  zu  verwechseln  mi* 
der  Snel  lenVrh^'n  8utiir  gegen  Ektropinm).  Dieselb«  wurde  ton 
Stell  wag  in  folgender  Weise  inodificirt:  ^Ein  oder  xwei  «u  beiden 
Enden  mit  kniimnen  Nadeln  arinirte  starke  Fäden  werden  Ton  dor 
tiefsten  8tt'lle  der  ronjnnctivalen  Uebergangsfalte  aus  (FijE.  34^{<») 
durch  die  ganze  Dicke  de«  Lides  geffüirt.  so  dass  sie  am  Fundtis 
des  Bindehantsackes  ein  oder  zwei  dem  freien  Lidrande  panülelo 
.Schlingen  von  4^5  mm  Lilnge  bilden.  Die  einzelnen  Nadeln  werden 
FSf.  MS.  sodann  durch   ihre  Ansstichswnnde  in   der  fiusseren   Liddeoke  (6) 


—      919     - 

zunickgeführt  und  zwischen  dies«r  and  dem  F*aserkiiürpel  in  senkrechter  Richtung 
bis  knapp  an  die  äussere  Lidlefze  geleitet,  dort  ausgestochen  {c)  und  die  beiden 
Enden  je  eines  Fadens  ö!)er  eine  HeftpflaBtemjlle  nach  Bedarf  zusammengezogen 
und  geknöpft.* 

VII.  Operationen  gegen  Ektropium. 

§  172.  Bei  Ectropium  spasticum,  welches  auf  Reposition 
und  Verband  allein  nicht  zurückgeht,  leistet  die  Sutur  nach  Sn eilen 
die  besten  Dienste,  Gleich  der  Ga  illard'schen  Naht  bei  Entropium 
besteht  sie  aus  zwei  Fadenschlingen,  von  welchen  die  eine  an  der 
Grenze  des  äusseren  und  mittleren  Drittels,  die  andere  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  inneren  Drittels  unter  der  Haut  des  Lides  nach  ab- 
wärts   (am   oberen  Lide    nach    aufwärts)   geführt   wird.     Nur   der  Ein- 


Fig,  M4. 

Sniar  tou  Siielloo  gv^^en  Ektropium,  A  ror  ZaiMiliii ürung  der  Sfllttinge,  H  neu  h 
ZnachßümnR  der  SchUnBe. 


stichspunkt  ist  verschieden.  Derselbe  liegt  bei  der  Sno  11  e naschen 
Sutur  auf  der  Höhe  der  ektropionirten  Bindt^haut,  also  gewöhnlieh  nahe 
dem  convexen  Rande  des  Tarsus  (Fig.  344/4,  ö).  Von  hier  wird  die 
Nadel  unter  der  Haut  des  [>ides  bis  ungefähr  in  die  Höhe  des  unteren 
OHiitalrandes  herabge fuhrt  und  da^^elbst  ausgestochen  (b).  Die  zweite 
Nadel  mit  dem  anderen  Ende  des  Fadens  wird  nahe  der  ersten  und 
parallel  mit  derselben  herabgefiilirt.  Die  beiden  Fadenonden,  welt^iie 
an  der  Wange  zum  Vorschein  kommen,  werden  hier  über  einer  Rollo 
von  Heftpflaster  oder  Jodoforragaze  geknüpft  und  angezogen^  bis  ein 
leichter  Grad  von  Entropium  entsteht  (Fig.  344i3)v  Dasselbe  geschieht 
mit  der  zweiten  Fadenschlinge.  Die  Wirkung  der  Operation  beruht 
darauf,   dass   der    in   die  Schlinge   gefasste   vorgewölbte  Bindehauttheil 
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nach  abwärts  und  vorne,  gegen  die  Haut  hin,  gezogen  wird.  —  Man 
kann  diese  Sutur  auch  bei  Ectropium  senile  anwenden,  doch  hat  sie 
hier  meist  nur  vorübergehenden  Erfolg, 

Das  Ectropium  p a r a  1  y  t i c  um  indicirt  die  T a r s o r  r  h a p  h  i  e. 
Dieselbe  wird  auch  bei  E.  senile  liilufig  gemacht^  doch  gibt  boi 
letzterem  die  K  u  h  u  t\sche  Operation  viel  bessere  Erfolge.  Dieselbe  ist 
nichts  Andere«  als  eine  Modifieation  der  alten  Methode  von  Antylln^. 
Sie  beruht  auf  rler  Thatsache,  dass  das  ektropionirte  Lid  verlängert  ist 
und  das»  es  sieh  au  duii  BuJbns  anlegt,  wenn  es  durch  Verkürzung  straff 
gemacht  worden  ist.  Die  Verkürzung  geschieht  durch  Ausschneidea  eines 
dreieckigen  Stückes,  dessen  Ba?^is  am  Lidraude  liegen  muss,  da  liier 
die  Verlängerung  am  bedeuteud^ftou  ist.  Damit  kein  Lidkolobom  darnach 
zurückbleibt,  soll  die  Ausschneidung  nicht  die  ganze  Dicke  des  Li<le&, 
sondern  nur  die  inneren  Schichten  desselben,  Bindehaut  und  Tarsus, 
betreffen  (Fig.  346  und  347). 

Was  das  Ectropium  cicatriceum  anlangt,  so  sind  die 
leichtesten  Fälle  diejenigen,  wo  nicht  viel  Haut  verloren  gegangen  ist, 
sondern  die  Verkürzung  drs  Lides  nur  durch  einzelne  Narbenstränge 
bedingt  ist,  besonders  wenn  dieselben  die  Lidhaut  gegen  den  Knochen 
hinziehen  und  daselbst  fixiren,  wie  dies  nach  Caries  des  Orbitalrandes 
80  häufig  zuri'ickl>hiilit.  In  solchen  FiUlru  kann  man  die  Narbenstränge 
je  nach  ihrer  Lagv  entweder  subcutan  durchtrennen  oder  sie  ausschneiden 
und  die  Hautwunde  durch  Nähte  wieder  vereinigen.  Die  Wirkung  einer 
solchen  Operation  wird  durch  eine  gleichzeitig  ausgeführte  Tarsorrhaphit 
ausgiebiger  und  auch  thiuerhafter  gemacht.  Wenn  aber  viel  von  der 
Lidhaut  verloren  gegangen  war,  k«»mmt  man  mit  diesen  einfachen  Ein- 
griffen nicht  ans,  sondern  muss  zur  Blepharoplastik  greifen,  deren 
Zweck  ist,  die  verlorene  Haut  zu  ersetzen.  Man  durchtrennt  zuerst 
durch  einen  dem  Lidrande  parallelen  Schnitt  den  narbigen  Theil  de» 
Lides  und  schneidet  dann  auch  die  tiefer  liegenden  Narbenzüge  durch, 
bis  das  Lid  frei  beweglich  ist  und  sich  ohne  Spannung  in  seine 
nomiale  Lag*^  zurückbringen  lässt.  Solche  Theüe  der  narbigen  Lid- 
haut, welche  wenig  h^bensfähig  erscheinen,  excidirt  man,  wobei  man 
den  freien  Lidrand,  soweit  derselbe  erhalten  ist,  nach  Möglichkeit 
schonen  soll.  Dann  wird  das  Lid  in  die  richtige  Lage  gebracht  und 
durch  Vereinigung  mit  dem  anderen  Lide  darin  festgehaltt-n.  Die 
Vereinigung  der  beiden  Lider  soll  ungefähr  im  äusseren  Drittheile  der 
Lidspaltc  eine  definitive  sein,  d.  b,  unt*r  Anfrischung  der  Lidränder 
nach  Art  der  Tarsorrhaphie  geschehen:  die  beiden  innenn  Drittheile 
der   Lidspalte   w»»nlon    blos   provisoriscli    mit    linandir    vernäht.     Nach 
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Reposition  des  Lides  klafft  der  zur  Freiinaeliung  dessc'l]>en  gefahrte 
iSchnitt  weit  auf,  so  dass  er  eine  grössere  Wundfläche  bildet.  Da  sich 
bei  der  Vi^nai-bung  derselben  das  Ektropiuin  wieder  herstellen  würde, 
muss  sie  mit  Haut  gedeckt  werden,  und  zwar  entweder  durch  gestielte 
Hantlappen,  welche  aus  der  Umgebung  der  Wunde  genommen  werden, 
oder  durch  stiellose  Hautstückchen. 

Zur  Bildung  gestielter  Lappen  ist  eine  grosse  Zahl  von  Methoden, 
je  nach  der  Grösse  und  Form  des  Snbstanzverlustes,  angegeben  worden. 
Die   gebränchltchsten   sind  die   von  F r  i c k e   und  von   D  i e f  f e n h ach. 

Di©  Methode  von  Fricke  eignet  sich  vorzuglich  für  tanggestreckte 
Substanzverluste,  sei  es  am  oberen  oder  am  unteren  Lide,  Zur  Bedeckung 
derselben  wird  ein  siuogen förmiger 
Lappen  gebildet  (Fig,  345  L),  dessen 
Basis  sich  an  eines  der  Enden  des 
iSubstanzverlastes  (S)  anschliesst. 
Der  Lapprn  wird  zumeist  aus  der 
Haut  der  Scidafe  oder  Wange  ge- 
nommen und  muss  in  Grösse  und 
Form  dem  Substanzverluste  an- 
gepasst  werden.  Dabei  ist  darauf 
Kiicksicht  zu  nehmen,  dass  der 
Lappen  sowohl  unmittelbar  nach 
seiner  Abtrennung  als  auch  noch 
später  schrumpft.  Er  muss  daher 
in  allen  seinen  Dimensionen  tirn 
etwa  V/a  grösser  als  der  Substanz- 
verlnst  genommen  werden.  Damit 
seine   Ernährung    hinreichend    sei^ 

muss  seine  Basis  breit  genug  sein  und  soll  auch  bei  üeberpfianzimg 
d4's  Lappens  in  die  Wunde  nicht  zu  stark  gedreht  werden.  Ans  dem- 
selben Grunde  soll  man  die  Haut  nicht  rein  abpräpariren,  sondern  das 
subcutane  Fett  sammt  den  darin  verlaufenden  Gefässen  mit  in  den 
Lappen  nehmen.  Der  abpräparirte  Lappen  wird  auf  dtm  Snbst^inzverhist 
g<"legt  und  durch  Nähte  an  dessen  Kändeni  befestigt,  welche  vorher 
durch  ünterminirung  beweglich  gemacht  werden  sollen.  Die  wunde 
Fläche,  welche  an  der  Stelle  des  abpraparirten  Lappens  zurückbleibt, 
kann  gewöhnlich  durch  Nähte  bedeutend  verkleinert  werden ;  den  Rf^st 
lässt  man  durch  Granulation  heilen  oder  man  bedeckt  ihn  mit  Epidermis- 
stücken  nach  der  Methode  von  Thiersch<  An  der  Basis  des  Lappens 
entsteht   durch  Drehnnyjr   desselben    riii  Wnlst,    der  um    so    grosser   ist, 
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'je  mehr  der  Lappen  gedreht  wird.  Dieser  Wiilsf  flarlif  sich  nachtragiiei 
abv  sn  dciss  er  weniger  sichtbar  wird;    sollte  or  dennnrb   i*ufstpH.'n 
kann  er  später  excidirt  werden. 

Die  Dief fenbaeh'sehe  Methode  findet  ilann  ihre  Anwt^nduitg, 
wenn    der   Siibstanzverhist    die    Form    eines   Dreieckes    hesit^.    (de^seii 
Basis  nacli  dem  Lidrande   sieht.)   oder   doch   leicht   in  Dreieckforui  g<*- 
braclit  werden  kann  (Fig.  345»).     Sie   passt   mehr   für   das    «nt<?rp  aU 
für    das    obere    Lid.     Der    Lappen   (l)   wird    von    der   temporalen    Seit<:* 
dos    Substanzi^erlustes,    also    aus    der   Wange,    genommt/n.     Man     führt 
in  der  Verlängerung   der  Basis   des  Dreieckes   einen    Sclinitt    nach    der 
Schläfenseite   hin,    w^elcher   etwas    länger   sein    soU   als   die  Basis,    mit 
Rücksicht  aut  die  Verkürzung    des  Lappens.     Von   dem    äusseren   End- 
punkte dieses  Schnittes  (a)  wird  ein  zweiter  nach  abwärts  parallel  mit 
der  äusseren  Seite  des  Dreieckes  gemacht.     Auf  diese  Weise  wird   ein 
viererkiger  Lappen  umgrenzt,  dessen  Basis  nach  abwärts  liegt.   Derselbe 
w^ird  nun  lospriiparirt  und  ein    wenig    nasenwärts   gedreht,    so    dass    er 
auf  den  Substanzverlust  zu  liegen  kommt,  auf  welchem  er  durch  Nähte 
befestigt  W'ird.  Der  Substanz  Verlust,  welcher  an  der  Stelle  des  Lappens 
zurückbh*ibt,  wird  nach  Möglichkeit   durch  Nähte   verkleinert    und   der 
Rest  der  Heilung  durch  Granidation   überlassen. 

Die  Wundfiäche,  welche  nach  Reposition  des  ektropionirten  Lides 
vorliegt,  kann  auch  durch  ungestielte  Hautstückchen  bedeckt  werden, 
was  man  Hautpfropfung  (Greife)  nennt.  Dieselbe  wurde  zuerst 
von  Reverdin  dauernd  in  die  Chirurgie  eingofülirt,  nachdem  früher 
nur  vereinzelte  Versuche  damit  gemacht  wordr^n  waren.  Je  nach  der 
Dicke  der  überpflanzten  Hautstücke  unterscheidet  man  zwei  Verfahren, 
Nach  dem  einen  nimmt  man  ganz  dünne  Stücke,  welche  nur  die  ober- 
flächlichsten Schichten  der  Haut,  nämlich  die  Epidermis  und  die  Spitzen 
der  Papillen  enthalten  (Greffe  ^pidermique).  Nach  dem  anderen  Ver- 
fahren werden  Hautstücke  verwendet,  welche  die  gan3?e  Dicke  der  Cutis 
umfassen  und  die  entw^eder  in  kleine  Stücke  zerschnitten  oder  in  Form 
grösserer  Lappen  auf  den  Substanz  Verlust  übertragen  werden  fGreffe 
dermique).  Beim  Abpräpariren  der  zu  transplantirenden  Haut  rouss 
sorgfältig  alles  subcutane  Fett  von  derselben  entfernt  werden  und  w« 
soll  ferner  solchen  Körperstellen  entnommen  werden,  welche  gleich  den 
Fjidern  eine  dünne  Haut  besitzen.  Man  wählt  hiezu  gewöhnlich  die  Innen- 
seite des  Oberarmes.  Man  kann  die  Haut  auch  von  anderen  Individuen 
oder  von  araputirten  GUedmaassen  mit  gesunder  Haut  nelmien.  Die  Mitte 
zwischen  der  Greife  epidermique  und  der  Greffe  dermique  hält  die 
Methode  von  T  h  i  e  r  s  c  h,   bei   welcher  grössere  Hautstücke  genommen 
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werden,  welcli«/  ulu-r  nebst  dem  Epitliel  nur  die  oberflädilirhsten  Schichten 


llM- 
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Mit   den   entsprecliend    zup'i^clinitienen    Haut- 


stücken  wird  die  frischt*  Wundfläche  sorgfiiltiji;  gppflasfcrt,  so  dass  t^ich 
dieselben  überall  innig  an  die  Unterliige  anschmii'^j^en,  an  welche  sie 
dann  durcli  einen  leichten  Druckverhand  an^x^^drückt  erhalten  werd<*n. 
Das  Verfahren  der  Pfropfung  hat  vor  diT  Bildung  ge&tielter  Hant- 
lappen den  Vor;^ng,  dass  das  Gesicht  nicht  noch  mehr  durch  Narben 
ent-^tellt  wii*d.  Dagegen  gewährt  sie  weniger  Sicherheit,  da  die  Haut- 
stückchen oft  gangränös  werden,  iVher  auch  wenn  su*  gut  anheilen, 
schrumpfen  sie  später  stark,  so  dass  der  Erfolg  der  Operatirui  wieder 
vermindert  oder  seihst  ganz  vernichtet  wird.  Dies  gilt  namentlich  für 
die  überpflanzten  Epiderniisattickchen ;  überpfropfte  grössere  Stücke  von 
der  ganzen  Dicke  des  Cutis  schrumpfen  weniger  und  sind  daher  für 
die  Lidplastik  den  ersteren  weit  vorzuziehen.  Die  Pfropfung  eignet 
»ich  vorzüglich  für  solche  Fälle,  wo  es  sieh  nur  um  kleine  Substanz- 
verluste handelt  und  hauptsächlich  aus  kosmetischen  Rücksichten  operirt 
wird.  Sie  ist  ferner  dort  am  Platze,  wo  die  Haut  rings  um  die  Lider 
für  gestielte  Lappen  nicht  verwendbar  ist,  z.  H,  in  Folge  narbiger  Be- 
schaffenheit. In  den  anderen  Fallen,  wo  grosse  Suhstanzverloste  zu 
decken  sind  und  naTuentlich,  wo  es  gilt,  einen  Lagophthalmus  zu  be- 
seitigen, ist  die  Mfthode  der  gestielten  Lappen  vorzuziehen,  weil  sie, 
wenn  auch  eingreifender,  doch  mehr  Sicherheit  des  Erfolges  gibt. 

Die  Operation  di^s  Ectropium  sfiiile  nach  Knlint  geschieht  so,  dasa  man 
vom  iritermarginalen  8aume  aus  das  LiH  in  Hi>r  Mittle  in  seine  zwei  Platten  zerlegt.» 
imd  zwar  in  jener  Längo.    um  welche   man   den  Lidrand   verkürzen   will  (Fig.  346 


FiR.  »46. 
Fühninß  der  f?i'hnitt*. 


Fig.  547. 

nuMlH«  iiat'h  Vereinigung  der  Wviift* 
ränder. 


von  d  liis  e).  Von  den  EndiTi  des  intermarginalen  Schnittes  führt  man  /woJ  etmver- 
gireiide  Schnitti«  durch  BindMliaut  und  Tarsus  rückwärts  (narh  /)  und  excidirt 
das  so  umgrenzte  dreieckige  Stuck,  worauf  man  die  Waiidninder  des  Tiirsua  durch 
die  Naht  vereinigt  (Fig.  347  Je).  Hierbei  ergibt  sich,  du  die  Haut  nicht  aus- 
geschnitten wurde,  ein  UeberschusB  derselben,  so  dass  sie  nach  der  Vereinigung 
der  Knoqielwnndi^   innen    schnabdartigen   FortsatK   bildet.    Derselbe   gleicht    «ic!i 
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Jlpoter  fast  vollständig  aus.  Will  man  Jim  venneiden.  so  kann  man  nach  Möl 
^fts  Lid  in  seiner  ganzen  äusseren  Hälfte  dnrcii  den  inlermarginalen  Schnitt 
(Fig.  346)  in  die  zwei  Platten  zerlegen  und  dann,  nach  Ansschneidung  des  Knorpeli 
und  Wiedervernihnng  desselben,  den  Hantöberschuss  anf  die  ganze  änssere  Hälfte 
des  Lides  verlheilen,  indem  man  die  Nähte  schräg  anlegt  (, verlaufend*  n&ht^. 
Oder  man  combinirt  nach  Dimmer'a  Vorschlag  die  Kn  Im  fache  Operation  mit 
der  von  Dieffenbach.  Diese  besteht  darin,  daas  man  angrenzend  an  den  ünssej 
lad  Winkel  ein  dreieckiges  Hautstnck  aosachneidet  (Fig.  34ö  abc)  nnd  durch  Wi« 
Vereinigung  der  Wundräiider  eine  Anspannung  des  unteren  Lides  erzielt,  also 
eine  gegen  Ektropinm  gerichtete  Operation.  Will  man  die  Dieffenbach" 
Operation  mit  der  Kahn  fachen  verbinden,  so  zerlegt  man  zuerst  durch 
Schnitt  im  intermarginalen  Saume  edb  (Fig.  34K)  das  Lid  und  schneidet  dann 
beiden  Dreiecke  edf  und  nbc  ans.  Hierauf  verschiebt  man  die  Ilaatplatte  des 
Lides  so  gegen  die  Schleim  hautplatte  temporahvllrtö,  dass  einerseits  e  f  an  rfy  und 
anderseits  bc  an  ac  zu  liegeu  kummt,  welche  Wnndränder  dann  darcli  Näht« 
vereinigt  werden  (Fig.  347  ^/  und  ac). 


VIII.  Operationen  gegen  Ptosis. 


§  173.  Die  Opt'ratian  ist  sownlil  bei  ik-r  angeborenen  PtosI 
Platze,  als  in  veralteten  Fällen  erworbener  Ptosis,  welche  auf  andere 
Weise  nicht  mehr  zu  heilen  sind.  Es  ist  eine  ganze  Reihe  von  Ope- 
rationsmothoden  für  die  Ptosis  angegeben  worden,  was  beiveist, 
keine  einzige  dersf.^lben  vollkomnien  befriedigende  Resultate  Hefi 
Dies  ist  begreiflich,  da  i*b*>n  die  physiologische  Wirkung  eines  Mus 
sich    durch    keinerlei    chirurgischen    Eingriff   vollständig    ersetzen    lässt. 

Die   älteste  Methode  bestand  in   der  Verkürzung  des   Lides  d 
Ausschneiden  einer  Hautfalte,  welche  v.  Graefe  mit  der  Ausschneid 
der   darunter   liegenden   Bündel    des  Orbicularis   (des  Antagonisten 
Lidhebers)    verband.     Diese    Methode    ist   verlassen    worden,     weil 
genügend    starke  Verkürzung   des   Lides   stets    einen    erheblichen    G 
von  Lagophthalmna  zur  Folgt'  hat;  schneidet  man  aber  nur  wenig 
aus,    so   hat   die    Operation    keinen    Erfolg.     Allerdings   sind     auch 
neuen    Methoden    nicht   frei    von    dem  Vorwurfe,    einen    gewissen 
von  Lagoplitlialnius  zu  erzeugen,    doch  ist  d(^rselbe   im  Vergleiche  zum 
Effect  gering  und  ohne  Nivchtheil.  Die  neuen  Methoden  gehen    von 
Gedanken    aus,    dass    die  Wirkung    des   Lidhebers    nur    wieder    d 
Muskelwirkung    erset^st    werden    kann,     Ist    üb**rhaupt    noch     ein 
tra  et  ionsfähiger,  wenn  auch   geschwächter  Levator  vorhanden,    so  s 
man  dessen  Einfluss   auf  das  Lid  zu  verstärken;    ist  der  Levator 
ausgefallen,  so  ist  man  bestrebt,  and<M-e  Muskel,  den  M,  frontaUs 
den  M.  rectns  superior,  zur  Hebung  dus  Lides  heranzuziehen. 
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1.  Die  Verstärkung  der  Wirkung  des  Levator  geschieht  durch 
Verkürzung  dessolbon.  Diese  liegt,  der  von  E  v  e  r  8  b  n  s  c  h  an- 
gegt^benen  Vor  tage  riing  des  lAJvator  zu  Gninde,  Man  macht  einen 
Hantschnitt  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Lidrand  und  Augenbraue, 
welcher  in  horizontak'r  Richtung  von  einem  Ende  des  Lides  bis  zum 
anderen  geht.  Von  diesem  Schnitte  aus  lockert  man  die  Haut  und  die 
Fasern  des  Orbicularls,  so  dass  man  sie  zur  Seite  schieben  und  den 
oberen  Rand  des  Tarsus  aammt  der  Sehne  des  Levator  frei  legen 
kann.  Durch  die  letztere  legt  man  dann  möglichst  hoch  oben  eine 
Fadenschlinge,  deren  beide  Enden  zwischen  Tarsus  und  Lidhaut  herab- 
geführt und  im  intermarginalen  Saume  ausgestochen  werden.  Wenn 
man  sie  daselbst  knüpft  und  zusammenschnürt,  zieht  man  die  Sehne 
des  Levator  vermittelst  der  durch  sie  gelegten  Schlinge  herab.  Es 
sollen  drei  solcher  Schlingen  angelegt  werden,  eine  in  der  Mitte  und 
eine  an  jeder  Seite.  Diese  Methode  gibt  gute  Resultate,  welche  aber 
nicht  immer  von  Dauer  sind,  weil  die  durch  die  Fadenschlinge  herab- 
gezogene Sehne  sich  später  zurückzieht.  Bessere  und  dauerhaftere  Er- 
folge erzielt  mnn^  wenn  man  <lie  Verkürzung  des  Levator  durch 
Ausschneidung  eines  Stückes  ans  demselben  vornimmt.  Man 
incidirt  die  Lidhaut  entlang  dem  convexen  Rande  des  Tarsus  und 
präparirt  von  hier  aus  die  Lidliaut  bis  gegen  die  Augenbraue  hinauf 
von  der  Unterlage  ab.  Nun  liegt  die  Fascia  tarso-orbitalis  und  nach 
deren  Durcbschneidung  die  Sehne  des  Levator  bloss,  aus  welcher  man 
ein  Stück  ausschneidet,  dessen  Länge  nach  dem  Grade  der  Ptosis  sich 
richten  muss.  Hierauf  näht  man  das  vordere  Ende  des  verkürzten 
Muskels  wieder  an  den  convexen  Rand  des  Tarsus  an. 

2.  Wenn  der  Lidheber  ganz  unthätig  ist^  so  würde  auch  dessen 
Verkürzung  erfolglos  sein.  Man  trachtet  dann,  dessen  Wirkung  durch 
den  Frontalis  zu  ersetzen,  indem  man  von  der  That^ache  ausgeht,  dass 
Personen  mit  Ptosis  das  Lid  durch  Rtinzeln  der  Stirne  etwas  zu  heben 
im  Stande  sind.  Dadurch  wird  nämlich  die  Augenbraue  in  die  Höhe 
gezogen  und  damit  indirect  das  Lid.  Bevor  aber  der  Lidrand  in  die 
Höhe  geht,  mnss  erst  die  Lidhaut  ganz  ausgeglättet  werden  und 
dadurch  geht  der  grösste  Theil  der  Wirkung  verloren,  welche  die 
Contraction  des  Frontalis  auszuüben  im  Stande  ist.  Man  dachte  daher, 
die  Hebung  des  Lides  ausgiebiger  zu  gestalten,  wenn  man  dasselbe 
direct  mit  den  Fasern  des  Musculus  frontalis  in  Verbindung  setzte. 
Dies  kann  durch  eine  subcutane  Sutur  (Dransart,  Pagen- 
stecher) erzielt  werden.  Man  sticht  die  eine  Nadel  eines  doppelt 
amiirten   Fadens   über   dem   freien    Lidrande   ein   und   führt   sie   unter 
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dt*r  Haut  des  Lides  hls  hinauf  über  cl**n  AujjeiibraiionUtgeii,  obor  welcl 
iiifui  aiiHsiirhl.  Die  zweito  Nadol  winl  neben  dor  ersten  durchgefälirt. 
Es  liegt  nun  eine  Fadenschlinge  im  Lide,  deren  Mitte  sich  oberhalb 
des  freien  Lidrandes  befindet  und  deren  Enden  über  der  Augenbraue 
heranskommen.  Dieselben  werden  hier  über  einer  Rolle  von  Heftpflaster 
oder  von  Jodoformgaze  geknüpft  und  angezogen.  Man  legt  gewöbnlich 
drei  solcher  Fadenschlingeo  nebeneinander  an  und  läast  sie  so  lauge 
liegen,  bis  sich  entlang  den  Stiehcanälen  feste  Narben^tränge  gebildet 
haben.  Dieselben  erstrecken  sich  vom  Lide  bis  auf  die  Ol>erfiäche  des 
Muse,  frontalis  und  setzen  diese  beiden  Gebilde  in  Verbindung  (^ben 
dem  Muskel  gleicbaam  eine  Sehne  fdr  das  obere  Lid).  Auf  demselben 
Prineipe  beruht  die  Methode  von  Hess.    Der  Schnitt  wird,   damit  die 
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Fig.  a-18. 
Oper:itiL>n  der  Ftoü]«  iiat'^lt  Pa.Da«. 


zurückbleibende  Narbe  nicht  sichtbar  ist,  in  die  vorher  rasirte  Augen- 
braue verlegt;  er  gelit  in  deren  Mitte  durch  die  ganze  Länge  derselben. 
Von  diesem  Schnitte  aus  lockert  man  mit  dem  Messer  die  Lidhaut 
nach  abwärts  bis  zum  freien  Lidrande.  Dann  führt  man«  ähnlich  wie 
bei  den  oben  beschriebenen  Suturon,  drei  Fadenschlingen  vom  Lide 
nach  der  Stinie  hinauf.  Der  Einstich  geschieht  an  der  äusseren  Haut 
ungefähr  in  der  Mitte  der  Lidhöhe,  damit  hier  beim  Anziehen  der 
Fäden  eine  Hautfalte  entstehe,  welche  die  Deckfalte  nachahmt.  Der 
Ausstich  erfolgt  ungefähr  2  cm  oberhalb  der  Äugenbraue,  Die  Faden- 
scblingen  werden  so  stark  angezogen^  (lags  das  Lid  den  gewünschten 
Hochstand  erreicht.  Diese  Methode  ist  viel  ausgiebiger  als  die  ein- 
fachen Suturen,  weil  die  auf  der  Unterseite  wundgemachte  Lidhaut 
auf    der    gleichfalls    wunden    Unterlage    der    Fläche    nuch    verschollen 


927     — 


wird;  durch  Verwachsung  dieser  Wuiidfläclien  wird  »ie  dann  in  duuer- 
liafter  Weise  in  der  neuen  Ljik«^  i-rliHUen. 

Die  Operution  von  Pauin?  strebt  dit*  Verbindimg  zwieclien  Lid 
und  Muse,  front^di»  dadurch  an,  daes  aus  der  Haut  des  ersteren  ein 
Stiel  gebildet  wird,  welcher  an  der  Haut  der  Stirne  und  auf  der  Ober- 
fläche des  Muskels  befestigt  wird»  Wie  der  iStiel  aus  der  Lidhaut 
geschnitten  wird,  zeigt  Fig.  348*  Der  «machnittene  Stiel  s  wird  von 
seiner  Unterlage  so  weit  abpräparirt,  dass  er  gut  beweglich  wird.  Dann 
führt  man  einen  horizontalen  Schnitt  a  durch  die  Haut  unmittelbar 
ober  der  Braue.  Von  diesem  Schnitte  aus  sowie  von  der  unteren  Wunde 
her  wird  die  Haut  der  Braue  so  unterminirt,  dass  sie  eine  freie  Brücke 
bildet,  unter  welche  der  Stiel  s  geschoben  wird,  so  dass  er  mit  seinem 
oberen  Bande  die  obere  Wundlippe  des  Schnittes  a  berührt.  Die  Be- 
festigung an  derselben  geschieht  durch  eine  Faden  schlinge,  deren  Mitte 
auf  der  Hautseite  des  Stieles  liegt,  während  deren  Enden  hl*  durch 
die  obere  W'iindlippe  hindurchgeführt  werden.  Durch  Anziehen  der 
Schlinge  wird  der  Stiel  hinaufgezogen  und  am  oberen  Wundrande 
fixirt.  Wenn  nöthig,  kann  man  noch  eine  zweite  Fadenachlinge  sowie 
zur  genauen  Adaptining  der  Runder  einige  Knopfnähte  anlegen.  —  Die 
Operation  wirkt  ausgiebig,  hat  aber  den  Nachtheil,  Narben  zu  setzen, 
welche  senkrecht  auf  die  Faserrichtung  des  Orbicularis  stehen  und 
daher  ziemlich  auffallend  siniL 

3.  Zum  Ersatz  des  Levator  steht  auch  der  M.  rectus  super ior 
zur  Verfügung.  Nach  Motais  legt  man  zuerst  diesen  Muskel  blos,  indem 
man  die  Bindehaut  enti?prechend  der  Insertion  der  Sehne  durchschneidet 
und  von  diesem  Schnitte  aus  einen  zweiten  Bindehautschnitt  dem  Muskel 
seihst  entlang  nach  hinten  durch  die  obere  L'ebergangsfalte  bis  an 
den  convexen  Rand  des  Tarsus  fülirt  Nun  wird  die  Sehne  entsprechend 
der  Mitte  ihrer  Insertion  in  der  Breite  von  3 — 4  mm  von  der  Sclera 
abgetrennt,  und  indem  man  von  den  beiden  Endpunkten  dieses  Schnittes 
den  Muskel  der  Länge  nach  weit  nach  rückwärts  spaltet,  bildet  man 
aus  dem  mittleren  Drittel  desselben  eine  freie  Zunge,  während  da^^ 
nasale  und  temporale  Drittel  des  Muskels  mit  der  Sclera  in  Verbindung 
bleiben.  Das  freie  Ende  der  Zunge  wird  dann  an  den  oberen  Rand 
und  die  vordere  Fläche  des  Tarsus  angenäht. 
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^^^^H             Brechende    Medien,    ophth:ihiii»ski»pi»che 

4l  5,  Kolobom  431 ,  Ophthal mo^^kopischiMi  ^^^^| 

^^^H                 Unteräuchung  der   —   13.  24. 

Aussehen  21.  Ruptur  424,  Tuberculose  ^^H 

^^^H            Brunnpunkt  772. 

43(».                                                                     ■ 

^^^1            BrilliMilehre 

Chorioidealring  16,                                                ^H 

^^^H            Bronchitis  211. 

Chorioiditis.    Anatomie  423,    exsudativa        ^H 

^^^H            Brueh'fic'he  Membran  3U1. 

224.  406.  Huppurativa  416,  —  Wi  Myopie        ^M 

^^^H            Hubo  praeauriciilari>4  76. 

409.  411,  423.                                                  ^1 

^^^H             Bulbütparalyae  718, 

Chromhidrosis  623.                                     ^^^H 

^^H            BuphtlialmuH  29.3.  450. 

Ciliai^fasäc  53,  316.                                  ^^H 

Citiannjection  54.                                        ^^^H 

^^^^^^^^^^^   m\            ^^^^^^^^^^^^^H 

riliarkörper,     Anatomie     3üf),     bei     den 

Uandatrnpliie  246,     Rnptnr  236,    Sta-          ^^^H 

verschiedenen    Refractiotien  814,    Ent- 

phjlom     177,     251,     Trabanten    23H,           ^^^^| 

Zündung  348.   M9.  352,   Geschwülste 

Vasctilarietation  163,  Verletzungen  232,          ^^^^| 

3U5,  Verlegung  393. 

Corona  ciliarifi  306,                                             ^^^^| 

CiliarnerTen  744. 

Corpus  ciliare,  siehe  Ciliarkdrper   —  vi-          ^^^^| 

Ciliarstaphyinra  296. 

treum,  siehe  Glaskoqier,                                   ^^^^| 

rilioretinale  Gefässe  311»,  öH2. 

Crede's  Prophylaxe  77.                                          ^^^^| 

Circumletitaler  Raum  456,  474. 

Cuprum  Hulfaricnm  73,  89.                                  ^^^^| 

Circumpapillttre  Atrophie  413, 

Cyclitis  349,  352.                                                  ^^^H 

Cocain  329,  336,  848. 

Cylinden^lüser  775,  835.                                       ^^^^^| 

Collapsiis  corneae  159.  8BC1. 

Cysten  der  Bindehaut  143,  147,  [ri:^  304,          ^^H 

ColljTiam  66. 

396.  Lider  434,  6.58,  661,  Orbita  759,          ^^H 

Ooloboina  chorioideae  431.  iridis  3^>f).  404, 

^^M 

405,  435,  lenüe  4i}4.  macnlae  lut.  43:i 

Cysticercus  in  der  Bindehaut  147.  Glas-                ^^M 

nervi   optici  433.   palpebrau  lifif).   BÖÜ. 

korper  518,  521,  Netzhaut  550.  Orhita           ^^^^M 

Colobomschenkel  85 1. 

762,  Vorderkammer  397.                                   ^^H 

Comraotio  retinae  i)b4. 

Cystitom  888.                                                     ^^H 

Conjwnctiva.  amiyhiidc  De^jeneralioD  124, 

Cystoide  Vemarhonj:  ll:i,  277,  854.                       ^H 

Anatomii;   49,    iin;:cborene    Anomalien 

^H 

144.  I4fi.   149,  Blutgefässe  53.    Cvsten 

Dacryocystitis  672,  678.                                             ^H 

143,   147.    Ecchymoseii  142,  143,   C57, 

Dacryops  674.                                                         ^^^^B 

Emplivsem  144,  Ot^sdiwülöte  144,  Ge- 

DaltonismuH  593.                                                 ^^^^M 

Bchwäre  127.  l.upiis  VMl  12G,  Lymph- 

Delirien  nach  Staaruperatiori  K61.                      ^^^^| 

ektasion  143,  Lvmphomii  101.   Oedem 

Demodex  629.                                                          ^^^H 

141,   142.  Pemphiß^us  \2(\,  Syphilis  127. 

Depressto  cataraetae  508,  885.                             ^^^^H 

Tuberctilose  101,   I2f>.  lleherpÜanzujig 

Dermoidcyste  759.  761.  -geschwulst  144,           ^^^H 

189,  190.  Verletzungen  128.  Xeroae  87, 

^^M 

139,  2«)5>  590. 

Descemet'ache  Membran  154.                             ^^^^| 

Conjanctivalinjecliun  i>4. 

Descemetitis  364.                                                ^^^H 

Conjunctivitis    blennorrhoica    ncuto.    f>8. 

Descemetokele  173,  184.                                     ^^^1 

im,    bknnorrhoica    chronica    69,    78, 

De^ma^res'scher  Lidhalter  4,  849.                      ^^^H 

hlennorrhoica  neoiiatoniin  76,  catarrha- 

Deviation  eonju^^uee  718.  741.                              ^^^^^| 

lis  acuta  äB,   catarrlialis   chronica  63. 

Diabetes  375.   5ijl,   504.   526,    530,   535,           ^^^H 

crouposa   107,    diphthtTica    1U2,     IHd. 

578.  585.  710,  841.                                             ^^H 

üftzematüsa    108,    18ö.    ex   acne    llt>. 

Dicbnim;iten  .597.                                                      ^^^^H 

exantiicniatica  1(}8.  follicularis  67,  IW. 

Diffusion  des  Lichtes  242,  249.                           ^^H 

^gonorrhoica     68,    membranacoa    107. 

Dilaceratio  cataraetae  875.                                    ^^^^H 

lyuiphatira  s.  phlyctaenulosa  s.  scrophu- 

Dilatator  pupillae  301.                                         ^^^H 

lusa  108.    18ri,    -    v,m    ["nrinaud  10]. 

Dionin   143.  384.                                                    ^^^H 

pptriticaii»  12.'),   pustulüsa  61.   Iracho- 

Dioptrie  774.                                                        ^^^^H 

matoaa  71),  1S6.  traumatica  130. 

Diphtherie  rOiphtlicritis)    1112.    4ir.    42i).          ^^^H 

ContActbrille  K3K, 

578.  621.  710,  718.  841,  843.                          ^^H 

Contractionsfurchen  der  Iris  SlK. 

Dtplopia  binoculariR  687,  697,  705,  mono*          ^^^^| 

Contusion  des  Aages  756. 

cularis  512,   IvlK),   700.                                           ^^^H 

Conus  äl,  413. 

Directe  Metliode  lo;  26,                                             ^H 

Convergeiixhreitt^  69!l. 

Directes  Sehen  34,                                                   ^^^H 

Copiopia  Hysterie a  602, 

Discissio  cutaractae  873.                                      ^^^^t 

Cornea,  Abrasio  243    Ahscess   191,  Ana- 

DtHtichinsis 636.  637,                                            ^^^H 

tomie  152.   an  »reboren  e  Anomalien  248. 

DiRtractionssichel  41  L                                              ^^^H 

Jß5,    Applanatio    176.  239.   866,    Auf- 

Doppeltsohen.  siehe  Diplopie.                                 ^^^H 

hellünK  167.  178,  243.  245,  Hluttinction 

Druck,  intraoculiirer  7,  323.  336.  -steige-             ^^^B 

24o,     Drucktrnbung    24S.     452.     460. 

runu.  siehe  Glaukom.                                                 ^^M 

Ektasie  262,  470.  Entzündung  161).  Er- 

Druckpunkte  651 ,  -trübung  der  Hornhaut                 ^H 

niihmni?  322,  Erosion  233,473,  Facette 

248,  452.  460.                                                              ^H 

172.   239.    Fistel   177,    184.    UK),   470, 

Druden  der  Chorioidea  410.                                        ^H 

Geschwülste    266,    Geschwüre    57.  70, 

Duboisin  334.                                                                ^H 

S3.   91.    110,    161,    170.   Infiltrat    lll. 

Ihirchleucbtunjr  des  BuHjus  428.                                ^H 

160.  229,  klinische  unter?! uchnn*,'  157. 

Dynamisches  Schielen  722.                                           ^H 

Mdanosis  248,  Narben  162.  171,  175, 

Dyschromatopsie  593.                                                   ^H 

238.  Perforation  172,  183.  Phthisis  176, 

^M 

59*                                   H 

EcchytnoK^'n  diT  Bimlplmtit  142,  14'1.  (ir>7. 
Echinococca»  hn  Olawknrpor  "ril,  in  der 

Orbitn  7H2, 
Eclamp8ii>  fitJö. 
Einfaciisclion  087. 

Einstcllun^sbcwegiing  61)7.  721,  734, 
EktAsic  dor  Ilonihaot  fil,   88,  251,  262, 

470,  der  Sclcm  ii7l),  291. 
F.ktutisrhc  Narben   172,  177. 
Kktopirt  biitis  r)12,  —  pupillae  4t>4. 
Ektropium   U.   86.  Ci25,  64ü.  Operation 

des  —  <)l*.l.        dc8  Pigtnontbldtte»  4fil. 
Hk/tMii  der  Lidlmat  IK).  615,  616, 
Kb'ktri.-itAi  24U,  27U,  4ü2,  6()2,  636,  642. 

6:>(l,  65'.».  7 HJ. 
Eloktnniittguyt  287. 
Eb'phftnliÄsi«  622. 
Klevatour  84y. 

F.inbolie  dtT  OntrÄlnrttTio  .*>Ml, 
Embryontoxon  24 Vb 
Kinmclropie  26,  31»  77Vb 
EuipbTscni  der  Ilindehifciit  144,  der  Lider 

6r»6"  Orbital  764,  7n:>, 
Empvrm  d«r  NachhÄrh^hlcn  dor  Orbit* 

7M.  Tr,r 

K  151. 

El.  1  '  ■     ■^:ris  420. 

Eudotihtimltiiitis  ä67 

Böophthnhuiis  746. 

F-  S6,  6:i7.  Opcratjun  des  —  U16, 

F  i^'  di*s  Atijj;e?»  337. 

i  :  8vni. 

v.  r»6i. 

I  r  fh  >r.i  t>U*i,  1571,  678. 

!  ^  2t*S,    ^  pcriodjcvi  iii^.'nx  273. 

!  .  !»knng  237    .<l»«i. 

i  njuncÜTa«  H^K  14i*,    pd- 


lioM  6U1, 


,617.6ÄX750. 


.ilVi.    46«. 

721 - 

in>thi$r   des  Aq)£«  473.   dm 
t   !2lk 


O 


iattko- 


ir.      4.»,*,      *o^ 


pn; 


727.  7X.V 


Exophtbalmrimeter  746. 

ExophthalrauH  7t>8.  744,  898,  interinitti- 
render  763,  ptdsireüder  762.  , 

Exstirpatio  bülbi  899.  sacci  lacrym^  Ö71,    | 
der  Thränendrüse  674. 

Eattractio  catamctae  877,  Lappenextrac- 
tion  878,  Linearextraction  877.  Lini^Mr- 
ertraction  nach  ▼.  Gracfe  ft87.  nach 
Pagenstecher  889,    nach  Wenzel   88^ 

Facette  der  Hornhaut  172,  239. 

FaciaJis,  siehe  Orbicalari«. 

Fadenoperation  895, 

Fadchenkeratitiö  214. 

F}ill?ersach  697, 

Farbenblindheit  592. 

Fftrbengrenzen  des  Oestohtsfeldt!«  4  t.,  4a t. 

Fascia  der  Angenmnskeln  6111 ,  Imlbt  743, 

tarao-orbitaiiB  6<>9.  743. 
Febria  recurrens  375,  530. 
Fompnnkt  791,  796,  801,    —    der  Cink- 

▼ergeox  699. 
FibrinÖeea  Exsudat  in  der  Kamtiicr  3öS. 
Filaria  521. 
FilixextTiiet  582. 
FiMiel  der  Hornhaut  170,   184.   19Q,   470. 

Thränendrnse  674,ThnkDefkBaok67'3,67& 
Flimmenkotoin  600, 
FItgclfell  130, 
Fluorescin  168. 
Focaldista.iiz  773, 
Focale  Beleuchtung  5, 
Fontana'scher  Raum  311. 
Fovea  centralis  522.  ophtha! auMkcia^^^ 

BÜd  iMJ,  ''' 

Fractur  der  Orbita  586.  7oi5,  der  ^^^hAdfl 

!ia«is  142,    578,    .%86.    6öO,    657     7ir 

7ia  7:»6, 

F'   -11...,,^,^»  Brille»  779, 

T  ira  Äogeniiui^ti»  278k 

-,  *.  ,...>.  in  der  Bindebaal  128,  ^ 

Hornhaut  232, 
Frftl^ialifBkatajrTh  121, 
Func^Bsprüfung  31. 
Pnrchenkeratitis  248. 


0ullictn  66. 

GiMleVlie  Ur&bc^im  908. 

ni.  117,  186. 
iB  der  Honüttst  U 


17,  iSflL 


m.  fi88,iDi,  71 

SsaUrdat  ui  aer  ^ 
rkek  90  410.  415. 
SIT. 

ii^be  kram 
69UI 


^^^^^^^^^^^P    ^        _     ^^^^^^^^^^^M 

■ 

GeHcliwiilHt.©,  Bindeliiiiit  144.   f'lnjrioidea 

HenleVclie  Drüsen  55,  147. 

^^1 

42,i.   CiliBrkörper  3'.»:),    Ilonihaut  2(i«, 

HerpvB  corneae  lebrilis  (Horneri)  186,  211, 

^^^^ 

K          Iris   394,    Lider    658,    Netzhaut    nöl, 
■          Orbita  759,   Sclera  298.  Sehnerv  f>76, 
.iBö,  Thränendröse  674. 

iria   conjunctivae    106.    nach  Stell  wag 

^^^^ 

108,  Zoster  211,  227,  381.  613.  616. 

^^^^ 

Herzfehler  19,  530,  532,  534,  620. 

^^^1 

GeBchwtire,  Bindehant  126,  127.  Hornhaut 

Heterophorie  720. 

^^^H 

Ö7,   7(1.   83,  91,   110.   161.   170,  Lider 

Heofieber  60. 

^^^H 

618,  Sclera  298. 

HippuB  4U3. 

^^^H 

Gesichtsfeld  35. 

Himbruch  762. 

^^^H 

Gesichtaiinie  734. 

Holocaiß  :i36. 

^^^H 

Gesiichtaschwindel  706. 

Homatropin  335. 

^^^H 

Gicht  186. 228, 269,274,375.  526.  585,  753. 

Hordeolum  630. 

^^^H 

Oittrige  Ilornhaiitträhun^  230. 

Hornhaut,  siehe  Cornea. 

^^^H 

Glaskörper.  Atihebuncr  518,  Abscess  367. 

Horst'sches  Aiigcnwafiser  66. 

^H 

417,    Anatomie  016.    Cholpsterin   520, 

Hyalindegeueration   der   Bindehaut  125, 

^1 

Entzündung  365,  Trübungen  351,  .M6. 

von  Hornliautnarhen  246. 

H 

Verflüssigung  517,  Vorfall  881. 

Hydrämie  620. 

^^t 

Glaacoma  436,  absoluttim  445.  Anatumie 

Hydrocephalus  574,  578. 

^^^M 

4ItO,   fnlrainans   445,    haemurrhagicüm 

Hydromen in**itis  364. 

^^^1 

471,  inflamraatnTiiim  441.  464.  inflam. 

Hydrophthalmus  2'Kl,  4.^0,  469. 

^^1 

chronicum    446.    465,    malignum  465, 

Hydropa  der  Nach barböhlon  dorOrbiia  7<>4. 

^1 

«ecundarium  240,  254,  260.  262.   469, 

aacci  lacryra.  669,  vaginae  nervi  opt.  575, 

^1 

Simplex  449,   451.  465.  468.    Tlieorien 

Hyoaciaiain  334. 

^1 

452,  Therapie  463,  867. 

Hyoacio  334. 

^^^1 

GlaukomatÖBe  Degeneration  445,  448. 

Hvperämie  der  Conjunctiva  63,  Iris  343, 

^^^1 

Gleichgewichtitstörungen  720. 

Lidrand  623,  Netzhaut  528,  Sehnerv  576. 

^^^M 

Gleichgowichtsvorsuch  720,  724. 

Hypermeiropio  27,  ;^0,  446,  818. 

^^^^ 

Gliom  der  Netzhaut  551. 

Hyperphorie  726. 

^^^H 

Gonokokken  68. 

Hypertonie  324,  siehe  avirh  Glauktuii, 

^^^1 

Gonorrhoe  68.  374,  38ü. 

Hyphaema  275,  281,  344,  391. 

^^H 

Oranatwurzel  583. 

Hypochyma  509. 

^1 

Graefe'sches  Symptom  757. 

Hypophy-sistumor  571.  578. 

^1 

Orannlttionen  der  Bimlebaut  97. 

Hypopyon  166.  168,  199,  344. 

^1 

Granulationsgeschwalste    der   Bindeliaut 

Hypupyonker&titjs  191. 

^^^M 

U8. 

Hypotonie  325,  473,  616.  756. 

^^^^ 

Granuloma  iridis  398. 

Hysterie  6l]l.  649,  651 ,710,  720,  741,  844. 

^^^H 

riniuer  Staar,  siehe  Cataracta. 

^^^H 

Graviditiit  535,  578,  585,  591. 

Icterus  411.  530,  581. 

^^^H 

Greffe  922. 

Idiotie,  famHiriri'  uniJiurütiscb«  i)39. 

^^^H 

Greisen  bogen,  «iehe  Arcus  senilis. 

lllacrymatio  666.  <m4.  678, 

^^^H 

Grippe  211. 

Incriistation  mit  IMei  6rl,  244.  mit  Kalk 

^^^H 

Örfiner  Hliatr  443, 

233,  244,  246.  247. 

^^^H 

Gflrielförmige  Honibwuttnihiiug  246. 

Indirecte  Methode  10,  28. 
Indirectes  Sehen  34. 

^1 

Haartistel  67S. 

Infarcte  in  den  Moibom^schen  Drusen  6^43. 

^^^1 

Hamophthalmus  275, 

InrtuenÄa  211,  381,   420,   447,  578,  718, 

^^^^ 

Hümorrhagie,  Bindehaut  142,  143,  Gb»- 

750.  753.  764,  841. 

^^^H 

körper  282,  517.  52t),  537,  intraoculäre 

Injection,  subconjunctivale  182,   190. 

^^^1 

178,  281 ,  448, 862,  Lider  657, 753,  Netz^ 

Insufticienz  722,    der   Aortenklappen   19. 

^^^H 

haut  468,   471.   530,   537,  Orbita  753, 

1  iitercalarstaph yIomi  296, 

^^^H 

755,  praeretinale  530. 

Intertnittens  21  L  227,  381,  530,  591. 

^^^1 

Hagelkorn  r>3L  (>33. 

IntoxirutionHamblyopie  582. 

^^^H 

Halhmondtormige  Falte  53.   151. 

IntraonilfiriT  Druek  7,  323,  336. 

^^^H 

Halo  ^laucomatosas  440,  462. 

lridMkton»e864.  bei  Glaukom 463, 468,867, 

^^^H 

Hautpfropfong  9:^2. 

präpanitoriöcho  889. 

^^^H 

Hebetudo  vieoa  827. 

Irideremie  390.  404. 

^^^^B 

Hemeralopie     140,    204.    Am,    5".MJ,    an- 

Iridocborioiditis 376.  40<>,  417.  423,  sielie 

^1 

geborene  543, 

amli  Chorioiditis, 

^1 

Hemicrauie  6<Mi. 

Iridocyclitis  352, 3.55,  3r)2,  470»  siehe  auch 

^M 

Heraiopie  566,  570,  6U0,  719. 

Iritis. 

L  .. 

^^^^^^^^^^^^^^^V^         —    ^^^^^^^^B 

^^^^^^fndmlialyHe  284,  29H,  HKi»,  3*>2.  3*.)5,  871), 

Kohlenoxydgai; Vergiftung  615.  TIS.         ^^HH 

^^^H               IHdodonesis  2*)9,  304.  4.'V1.  olL 

Kolobom,  siehe  Colulmma.                        ^^^^| 

^^^H                Iridotoraio  871   —  extraoculiire  872* 

Korektopia  404.                                         ^^^^M 

^^^^K               Iris.  Anatomie  291),  nogeborene  AnomaJit'ii 

Korelysis  388.                                              ^^^^| 

^^^^^            304,  403.  435,  Atropfiie  3l)8,  3m  CvHteii 

Krämpfe  486.  505,  tonische  —  der  Aag«n^^^H 

^^^^^H            394,  396.  Einbeiluii^  17:>.  23n,  470,  8511. 

muskeln  741.                                                  ^M 

^^^^H            85a  Einsenkung  39t  .'^93,  Entzündufi«;. 

KraiiHe'sehe  Drüsen  49,  147,  662.                   ^1 

^^^^^^1            siehe  Iritis.  Farbe  303.  305,  Goscbvvnläte 

Krebsaugen  130.                                                    ^H 

^^^^^^H            394,    Hyperämie    843,    Lücken bil dun;; 

KriegsdlensttaugUchkeit  815.                           ^H 

^^^^^^1            360,  Motilitätsstorungeu 4f  K^).  HGaction  11, 

Krypten  der  Iris  300.                                       ^M 

^^^^H           326.  331.  ScJiIottem  299,  304,  451,  oll, 

KryptophtJialmus  661.                                       ^H 

^^^^H           TnbercTiiose  394, 398,  Verletzaugßn  389, 

Kry«vt:illwulst  K83.                                                   ^1 

^^^^^            Vitiligo  360,  Vorfall  174,  183,  850.  858. 

Kugelloupe  4.                                                        ^H 

^^^V               Iritis  .343.  Aetiolo^ie  371,  Aiiatoriüe  362, 

Künstliches  Auge  9<0,  '.¥33.                              H 

^^^H                   Eintheibuig  372,     FolgezüKtande  357^ 

Kurzsicbtigkeit,  siehe  Myopie.                        ^M 

^^^H                   Therapie  383. 

^^H 

Lactatioß  578.  585.                                         V 

LrdirnmigderAccoramodationH4n,  Aageo-           1 

^^H               Jeqnirity  92, 

tonskeln    701.     c<mjuglrte     70S.     718,           j 

^^^^H                Jodoforniver^iftuiii;  578,  585. 

Levator    653,    717.    OrFiicularis     650,   ^H 

^^^^H                Jndaret  58.'>. 

Pupille    401,    .Syrapathicu»    44  »1,    655,   ^1 

Tarsuli«  superior  403.  655,  Trigcminns      ' 

^^^^^              Kalkablngcning  in  Homhautnarhen  244, 

206,  616,  678,  719. 

^^^■^           246,  247,  in  der  Linse  483,  495.  K»)k- 

Lagophthalmus  202,  r>46. 

^^^^^P           incmstation    der  Hornhaut   233,   244. 

Lamina  cribrusa  17.  436.  555,  558. 

^^^^^           Kftlkverfttznng  129,  235. 

Lampe  von  Priestley  Smith   5.                       ^m 

^^^H                Kammen^asser  321,  322. 

Lapislösung.  siehe  Argentuin   nitricnm.     ^^| 

^^^^H                Kärnnkel  53,  148,  151,  Einsinken  der  — 

Lapis  diviDUS  66.                                             ^H 

^^^B 

r^ppenschnitt  850,  878.                                   ^M 

^^^^H               Kat/enilUge,  umanrotisohes  421,  551. 

Largin  62.                                                  _^^H 

^^^H                Keratektasia  262. 

I„i.tentes  Schielen  722.                              ^^^H 

^^^^^^         Keratitis.  Anatomie  160,  160,   mit  Bläs- 

Leberkrankheiten,  fliehe  Icteras.          ^^^^| 

^^^^^^H             chenbildnn^  210.  ballo.sa  2)2,  centralis 

Lcderhant,  siehe  Sclera.                            ^^^^| 

^^^^^1             annuhiris    222.    dendritica    187.    211. 

Lenticonus  515.                                          ^^^^H 

^^^^^^B           di^dtiirmis  2CM:),    Eintheilaiig  169.  mit 

Leuntiasis  751.                                            ^^^^H 

^^^^^^^1           Fiidchenbildung  214,    fasciculuris  111. 

Lepra  12L  298.  400.                                 ^^^M 

^^^^^^^^H           117,  IHB,  von  der  hinteren  llorahaut- 

Leuchten  der  Pupille  11.                          ^^^^^ 

^^^^^^H           wand  ausgehend  228.  interstitialis  215, 

Leukämie  399.  526,  530.  530.                ^^H 

^^^^^^B           bei    Iridocyclitis   229,   362.    e   laguph- 

Leükoma  175.                                                a^^l 

^^^^^^^1           thaimo  202,  207,  marginalis  profunda 

Levator  palpebrae    sup.    607,     iJütmid^^l 

^^^^^^^H           22^.^  marginalis  superficialis  IH.'x  188. 

des  -  653,  717.                                     ^^H 

^^^^^^H           nenroparalytica    2iJ6.    yiarencbymatosa 

Lichtemptindnng.   quantitative  784    865  ^| 

^^^^^^H            215,    244.    poistvacciiiolnäa    200.    pro 

868.                                                              ^^M 

^^^^^H            funda   212.    215,    226,    punctata    364, 

Lichtscheu  112,  118.                                        ^H 

^^^^^^^H           punctata    profunda    (B>^hiHlica)    223, 

Lichts inn  42.                                                       ^H 

^^^^^^^H           punctata   superficialis   213.   sclerosans 

Liddriisen   6t »ö,  Erkrankungen  f529.           ^| 

^^^^^^            227,     stellata     187,    traumatica    231, 

Lider,    i\bscess  616.    Aniitornie  ßCÖ,    an- ^| 

^^^^F                  vet^iculosa  212. 

geborene  Anomalien  434,  636,  648,  6.S4  ^| 

^^^H               Kerntoconus  264.  265. 

658,   660,   Ekzem  115,    615,  616,    £1o-H 

^^^H               Kcratoglobus  265.  450. 

phantiasis  622,    Emphysem  656     Filz-  ^| 

^^H               Kcrutokelc  173,   184. 

bluse  629.  Furunkel  617,   Geschwülste  B 

^^^1               Kvratiiuialacie  140.  204.  207. 

658,  ^Teschwürt*  618.  Krampf  112.  118,  ^| 

^^^^B              Kt'ratumykosi»  199. 

649,  Lupus  618.  Milzbrandpastel  617^  ^M 

^^^1               KoratHUvxis  873.  876. 

Mitbewegang  654,  Oedem  6 15»,    Saffn-        1 

^^^1               K«^r>itopiastik  250,  259. 

sion  657.  753,  Verletzanireii  65 fi                   J 

^^^^H                KoiatoNkop  838. 
^^^^H                Kt'' Ot)!ikopie  28. 

Lidhalter  4,  849.                                                 ^d 

Lidrand eiitztindnng  623.                                 ^H 

^^H               K                  n   113,   142,  578.  756. 

Lidschi  U3S  604).                                          ^^^M 

^^^H               K                  imige   nornhnuttrubnng  230. 

LidspaUenüeck  52.  56,   132.                    ^^^H 

^^^^H               Kui^ttiiUuiiikt  780, 

LidHpalten/iine  612.                                     ^^^^H 

^^^^^^^^^r                               ^^^^^^^^^^^^H 

Ligamentnm  palpebrale  mediale  GHT.  Til  I, 

^^^^^^^^^^^H 

canthi    laterale    W)?,   pectinatutu    310, 

^^^^^^^^^^H 

31 1,  32ü.  462.  saspensoriatn  lentis  474, 

^^^^^^^^^H 

477,  5(HI. 

^^^^^^^H 

Liitilms  conjunctivae  52. 

Miütica  327,  335,  44j7.                                 ^^^^^^^M 

UnearAflinitt  8f»0,  Linearextraction  877, 

Mopbiu^*srhes  Symptnui  757.                            ^^^^^^H 

HH(j, 

M(>ir»cb<^  Drfi»en  IML  U58,  Ü^iCJ.                         ^^^^H 

Linse,    Anatomii*  471,    Ektfjpio  ol'i,    Er- 

MuUuäcum  658.                                                        ^^^H 

nälirung    322,    LÄgevorändermig    .'14)9, 

Morbilli.  Biehe  Masern.                                                  ^^^^| 

Luxation    178,    393.    451.    470.    i*U, 

Morbus  Basedowii  19.  1)47,  655.  718,  757,                         H 

SoJerose    474,    496.   Subluxatimi    ä09. 

Morbus  Weilii  420.                                                           ^^M 

TriUmng,  siehe  Cataracta, 

Morgagm'scbe  Katarakt  494.  5(M>,  Müssig-                  ^^H 

Ijinaeii  112.  Nnnimerirunju  773,  77^^ 

keit  482,  KuH^  481.                                            ^^M 

Liusenforiniges  Exsadat  ä'iH. 

Mntilitiitfistörun^en  de.s  Au^e»  680.    Iris)                 ^^^B 

Liosenpriicipitate  Hoö. 

4011.  Uder  649.                                                         ^^H 

Linsenstern  47(1, 

Mouches  volantea  ^fiiegende  Mficken)  41,                       ^H 

üpodermoid  147. 

479,  517.  519.                                                                 ■ 

IJpoma  Bubconjuuctivulo  147. 

Mumps  ,381.  674.                                                                   ■ 

Liquor  Morjjao^  482. 

Mu^cdliii«  ciltiirii)  3U6,  31 1.  ciliaris  Riolani                        ^M 

I^itbiasia  palpebrarum  <j33. 

611.    Hurneri    611.    orbirularia    siehe                         ^M 

Lupus  cünjum-tivai-  12tl.  12*1,  palpebramni 

Orbiciilari'*.  orbital is   746.   subiarKalis                        ^H 

lilÖ. 

611.    tarsalis   KX).  403.  m\}.  655.  759.                   ^^M 

Lnscitaa  7üä. 

Myasthenie  718.  721),                                                      ^^H 

r,Matio  balbi  745.  740.  7ö3,  IcntiH  17H, 

Mydriasis  .327,  391.  4ül,                                              ^^M 

3*13.  451.  47U.  ölL 

Mydriatica  327.  3'J4,  467,                                               H 

Lyniphbalmen  319. 

Mvelitis  578.                                                                 ^^^H 

Lympliektasi«  der  Bindehaut  143. 

Myodesopsie  41.  47V),  517,  519.                                   ^^M 

Ijyinplioma  conjunctivae   lüL 

Myopie  26,  2ff,  409,  411,  423,  471,  4K1,                 ^^M 

491,  530,  701,  800,  .Operation  812.                           H 

Miicala  corneae  113,  239,  244,  lutea  20, 

^^^M 

41i>,  415.  522. 

Nacbbarhöblen  der  Orbita  764.                                 ^^^H 

Madarosifi  62o. 

Nacbbehandlnng  nach  Operationen  853,                  ^^^H 

Maddox'  Stab  72.n. 

^^M 

Magnet  287, 

Nacbstaar  87ii.  884.                                                    ^^H 

Makropsie  331.  842. 

Nacbtnebel  140,  20-1.  480,  mi                                ^^M 

Makcia  corneae  140.  2<>4,  2t)7. 

Naevns  iridis  304.    —    piguientosas   der                 ^^^H 

Malaria  211,  227.  38L  mi,  .^i9l. 

Bindehaut  149,                                                            ^^H 

Marantische  Hornhantgeschivtrc  188. 

Nabepnnkt  792,  796,  —  der  ("onvergenz                  ^^H 

Mariotte'scher  Fleck  39. 

^^M 

Markhaltiffe  Nervenfasern  rr28. 

Naphtliatinkatarakt  505.                                            ^^H 

Masern  ll'S,  119,  193.  2(JG,  578. 

Napbthalinkeratitis  248.                                            ^^H 

Maturatiun  der  Katarakt  507,  889. 

Narbenkeratitis  188.  246.                                            ^^H 

Megalocürnea  293. 

Nebennierenextraet  336.                                              ^^^H 

Meiboni'scbe  Dnmcn  t>()0,  Infarcte  ft33. 

Nephritis,  siehe  Atbtimiuaric.                                    ^^^H 

Melanuraa  iridis  399, 

Nervus  opticus,  siebe  Opticus.                                 ^^^H 

M<4anüsi8  curneae  248. 

Netzliant,  siehe  Retina,                                                ^^^^H 

Membrana  capsularifi  34i>.  pupillaris  340. 

Nearastheniü  i^Ol.                                                          ^^^H 

4U3.  40fi,  siebe  auch  Occlusio  pupillae. 

Neuritis  multiplex   .578.   optica   19,   571,                        ^H 

M^ninj^itis  370.  401.  419,  421.  .'.34,  .'»75. 

retrübulljaris  579.                                                       ^^^^H 

:>78.  7(XI.  748,  7IM). 

Nenroepitbelioina  551.                                                ^^^^| 

MeniacQs  775, 

Neuroretinitis  .5.34.  576.                                               ^^^H 

Menjitrnationsanüraalien    114»    228,    271, 

Nen.rot.omia  optico-ciburiH  904.                                   ^^^H 

37Ü,  377.  409,  44G,  57H,  585, 

Nicotinvergiftuug  582,  718.                                         ^^^H 

Metarnorphopaie  Am.  549. 

NiveaudiffereuxendesAagenhinterf^rundes                  ^^^H 

Meterlinsü  774. 

32.                                                                                     ■ 

Meterwinkel  fi99. 

Nosocotnialganjjrfin  622.                                                  ^H 

Metbylalkobol  583. 

Nabecula  corneae  113.  239.  244.                                     H 

Mijn-äne  iMl 

Nuelearläbmunj*  709,  718.                                                  H 

Mikr^^hlefhari«  «48. 

Nyktalopie  480,  .583,  592.                                                     ■ 

Mikr^tibtbariiuia  431.  434.  82ß. 

Nystas^mus  739,                                                             ^^^H 

^^^^^^^^^^^^^^^V—        —   ^^^^M^^^^^l 

^^^^^^^^^^üRrkioferhöhle,  Erkrankangon  764. 

Periiikopische  Brillen  775.               ^^^^^^^H 

^^H               Occlmiia  pupilluo  H4Ü,  ;^49,  3M.  357,  388. 

Peritomie   102.                                            ^^^B 

^^^H                Oculomotorins  B8'J,    695.   -lühmawg  707. 

Perirasculitis  retinae  530.                     ^^^^^| 

^^^1                Oedem  der  Binddiaat  141,  142,  Lider  619. 

Peronin  143.                                              ^^^H 

^^H                Onyx  199. 

Pertussis  113,  142.  578,  75ß.                 ^^M 

^^^^H                OfiMcitates,  sielie  Trabungeii, 

Petit  scher  Canal  478.                                      ^B 

^^^^1                Operiitionsklire  84r). 

Phänomen  von  Ar^yll  RuhortMOti  33^,  4(^,   ^| 

^^^^H                Uphthiilmia  aegyptiaca  89,  93.  urtliritica 

581.                                                                  ■ 

^^^■^             488,     catarrhaÜH     f>7,     electrica    l'M), 

Phakitis  483.                                                 ^1 

^^^^M            metafitatica  369,  419,  42(),  militaris  93, 

Phlegmone  der  Orbita  74U.                           ^H 

^^^^^^m             neonatormn    7G,     nodosa    399,    sym- 

PWyktäne  116.                                           ^^^M 

^                  pathica  368.  377.  381,  386,  389. 

PhosphorTergiftung  530.                          ^^^H 

^^^^1                Ophthalmodynamometer  699. 

Photo meter  42.                                          ^^^H 

^^^H               C^phthalmomalacie  473. 

Photophobie,  siehe  Lichtscheu.             ^^^H 

^^H               Ophthalmometer  836. 

Photi»psien  408,  549.                                ^^^H 

^^H               Ophthalmoplegie  4()1,  7ü6,  718, 

Phthiriasis  palpebrarum  629.                  ^^^H 

^^^^B                Ophthalmoskopie  7. 

Phtlüsis  bulbi  367,  371,  418,  coro^e  176,   H 

^^^^H                Opticüciliure  OefaHKf*  319. 

essentielle  des  Augea  473,    dor  Binde-    ^| 

^^^^^               itpticus.  Anatomie  555,  567,  587.  Atrophie 

haut  120.                                                       ^M 

^^^^^B             .580.   Coloboma  433.  Entzündung  571. 

Physostig^min,  siehe  Eserin.                           ^H 

^^^^^H            Geschwaktü  576,  586,  Hrp^riimie  576, 

Pif?mentdew€neration   der  Netzhaiit  3101  ^H 

^^^^^^            ophtbalmoskopfsclies  Aussehen  13,  Ver- 

Pißmentepithel  304,  314,  316.  523,             ■ 

^^^^V                    letzun^en   .586, 

Pilocarpin  329.  335,  467.                               ^M 

^^^r                 Optometer  804. 

Pinguecula  52,  .56,  13L                            ^^^^| 

^^V                  Orn  serratik  306,  5:22. 

Flacido  838.                                            ^^H 

^^^K^                Orhiculan»,  Anatomie  607,  Krampf  fi49, 

PHca  semilunaris  53,  151.                       ^^^^| 

^^^B                   651,  Lfihmnng  650. 

FInmbum  aceticum  (i2,  68.                     ^^^H 

^^^^B                Orbicnlus  ciliaris  30t). 

Pneumonie  211,  381,  420,  578.             ^^H 

^^^H                Orhita,  Abscesn  749,  Anatomie  742,  Ent- 

Folioencephalitis  718.                            ^^H 

^^^^1                   zundnng  747,  Oetschwnistc  759,  Phleg- 

Polyopie  479.                                            ^^^M 

^^^H                    mone  749.  Yerlet/ati^ün  753. 

Polypen  der  Bindehaut  148.                   ^^^H 

^^^1                Onentimng  35,  685.  falB<?he  704. 

Priictpitate  346.  .354.  355.  363.              ^^H 

^^^H                Orthophorie  720, 

Freshyopie  442,  8m.  807,  825.              ^^H 

^^^H               Oxaltirie  530. 

Prismen  698.  710.  723.  775.                   ^^H 

Prohehnchstaben  783,  784.                     ^^H 

^^H                Pagenstecher^sche  8alli«  90,  114,  118, 

Frojection  685.                                          ^^^^^ 

^^^H                Pannus  210.  eczematoHus  1 12, 1 17«  tracho- 

Frolapt«ns  iridis,  siehe  Irisvorfall.         ^^^^| 

^^H                    matums  82.  87.  92,  98,  135,  186. 

Protargol                                                      ^^^B 

^^H                P^nophtiialmiti»  367.  418,  420. 

Prothese  90],  {K)3.                                    ^^H 

^^^H                 Papilla  nervi  optici^  siehe  Opticus. 

Pseudogliom  370,  421,  554.                    ^^^H 

^^^H                Papilläre    Hypertrophie    der    Bindehaut 

Fseudoleukämio  399.                               ^^^^H 

^^m                   55.  79,  95.' 

Fsendoneuritis  24.                                   ^^^H 

^^H                Papillitis  572. 

Pseudopterygium  135.  188.                    ^^^H 

^^^1                 Papillu-ma-culäreB  Bündel  570. 

Ft«ry^him  130.                                                 ^M 

^^^H                 Papillom  der  Bindehaut  148. 

Ptosis    KX),    403,   651.   653,    717.     7211.   ^1 

^^^^1                 Paracentese.  siehe  Punction. 

adiposa  622.    mvopathica  655,    Operir    ^H 

^^^H                 Paradoxe  Ooppelbildnr  735. 

tion  der  —  924.                                           H 

^^^H                Parallaktische  Verschiebung  25.  33. 

Puerperium  419,  578.                                        ■ 

^^M                Paralyse  der  Irren   401,   402,   581,   G<J1. 

Pulsation  der  NetzbautgeRlBse  18.  440.       ^H 

^^B                   710,  718,  841, 

Pulsirt'nder  ExophtliaJraua  762.                     ^H 

^^H                Parotitis  381,  674,  751. 

Puuctioii  der  Cornea  182,  194.  201.  861,     ^M 

^^^H                Pellagra  i505. 

Sclera  547,  862,                                              ■ 

^^^H                Pempiiipis  der  Bindehaut  l'iO. 

Pupillarabschlnss,  siehe  Seclusio  pnp.         ^| 

^^H                 Perforrition  der  Honiliaut  172,   laS. 

Pupillarverschluss,  siehe  Ooclnsio  pnp.        ^| 

^^^H                 Pertbrirende  Verletzungen  274. 

Pupille,  siehe  Iris.                                       ^^^H 

^^^H                Peridorneale  Injection  54 

Porkiüje-Sanaon'sche  Reflexbilder  f».     ^^^H 

^^^H                Perifhorioidealraum  B20.  394. 

Purpura  530.                                              ^^^1 

^^^H                Perimeter  37. 

Pn^tula  maligna  420,  617.                       ^^^M 

^^^1                Periostitis  orbitae  747,  750. 

Pyrunie  419,  533,  622.  750.  752.            ^^H 

^^^H                 IVrlprien^s  Sehe«  34. 

PyraniiJiilHtaar  484.                                  ^^^^^ 

^^^^^^^^^^BF                        ^^^^^^^^^^^1 

^m            Randschlingenuetz  der  Hornhaut  f>4.  Iä6, 

Sehlitzong  des  ThrBnünröhrcbens  643>  670,           ^^^H 

^m            Kaphafiie  hOb* 

^^^H 

^m            Raphe  palpebmlis  lat^rftlis  607. 

SchneebHudbeit  130.                                              ^^^H 

^m           Haupenhaare  iu  der  Iris  399. 

Schiir/.e  der  Bindebaut  78.                                   ^^^^| 

^1           Beclinatio  cataracttte  885. 

Schule  816.                                                             ^^H 

^m           Beducirte«  uchematiscbes  Aoge  780. 

Schutzbrillen  74.  286.  776.                                  ^^^H 

^H            Reflexbild  der  Hüruhaut  6.  der  Liuse  7. 

Schut^verhand  72,  18t.                                          ^^^1 

^B            ReüexstreifeQ  der  Netzhantgefässe  18. 

Schwarzer  Staar  588.                                            ^^^H 

^1           Helractioii  779.  ophthalmoskopische  Be- 

Schwefelkoblenstoffrergiftuug  Ö85.                     ^^^H 

^m               Stimmimg  2i>. 

Schwitzcur  335.                                                    ^^^H 

H           Retina.    Abhebang     544.     Anämie    529, 

Sclera.  Anatomie  267.  Ektasie  270,  291,           ^^^H 

H               Anatarak'  522,  Atrophie  540.  Couimotio 

EntKÜDdung  268.  Geschwülste  298.  Ge-           ^^^B 

■               554.  Embolie  631 ,  Entzündung  5?5.  534, 

schwüre  298.  Ruptur  276,  282.  Staphy-           ^^H 

H               ErnfthruBg   322,    Gliona   551.    Hämor-  ! 

lom  271.  291.  Verletzungen   274,  898.           ^^H 

■               rhagien  468.  471.  530,  537.  Hyperümie  i 

Scleralgefässkranz  von  Zinn  319,  532.               ^^^^| 

V               ö28.  LochbiMun?539.  ophtbalinoskopi-  , 

.Scleralprotoberanz  292,  433.                                ^^H 

■                fiches  AussehRn  19.  Pars  ciliaris  308.524, 

Sclera  Iring  15.                                                      ^^^H 

H                PcTivascnlitisäSO.  Pi^mentdegentfratiün 

Scieralrinne  312.                                                    ^^^M 

■                540.  Ruptur  549.  554.  Thrümbose  .^33, 

Scleral sporn  309.                                                   ^^^M 

H            Retinitis  526,  Anatomie  544,  albuminurica 

Scleritis  268.                                                             ^^^H 

■               534.  durch  Blendung  539.  circinata  539, 

Scleronyxis  876.                                                       ^^^| 

^^B         diabetica  535,  eitrige  366.  533.  haemor- 

Sclerose,  disHeminirtc*  578.  .580,  581,  710,           ^^^M 

^^^H        rhagica '1.37.  Iüakaemira536,  pigmentosa 

^^H 

^^^™^        .540,  proliferans  537.  punctata  albescena 

Sclerosirendo  Keratitis  227,                                 ^^^H 

H               543,    aeptica.536,    striata  539,    syphi- 

Sclerotico-diorioidealcanal  21,  555.                    ^^^^| 

^^^        litica  538. 

Sclerotico-chorioidiiis  posterior  817.                 ^^^^M 

^^^H    RetiBoeborioiditis  534. 

Sclerotomie  46H,  862.                                           ^^^H 

^^^m    Retrobnlbiirer  Absce^^s  749. 

Scopulamiu  334.                                                    ^^^H 

■           Rbachitis  486.  489. 

Scorbut  530.  591.  756.                                        ^^H 

■           Rheumatismus  228.   269,   274.  374.  386. 

Scrripbolose  114,  220,  228.  229,  271,  375,           ^^H 

■               753. 

376,  409.  578,  615,  616,  618,  626,  631,          ^^H 

^H          Rh^lidosis  corneae  159. 

642.  6«^8,  748.                                                     ^^H 

^1          Richtungsstrahlen  780. 

Seclusio  pupillae  254,  349.  353,  357,  361,          ^^H 

■^    Ringabscess  201. 

387,  470.                                                            ^^H 

^^^K    Romershäu^en'sches  Aufrenvvasser  66 

Seelenbündbeit  563.                                              ^^H 

^^B    Rückenmarkskrankheiten  331.  332.  401. 

Sehnerv,  siehe  Opticus.                                         ^^^H 

^^^        402.  40H.  578.  580,  710.  841. 

Sehpurpur  525.                                                     ^^^H 

^M           Rückiagerungeines  Augenmuskels  890.895. 

Sehschärfe  78L                                                     ^^H 

^m           Ruptura   chorioidea    424.    corneae   236. 

Sehstöruugen  ohne  Befand  578,  588.                  ^^^H 

■               retinae  549,  554.  sclerae  27H,  282. 

Seh  wink  ei  782.                                                        ^^H 

Seitlit^be  Beleuchtung  4.                                      ^^^H 

^1           Salic  vi  Vergiftung  583. 

SemidecuBsation  563.  567.                                   ^^^^M 

^P           Salpetersaures  Silber  —  siehe  Ärgentttm 

Sepsis  530,  536,  622.                                            ^^H 

^m                nitricum. 

Septuni  orbitale  609.                                              ^^^^| 

^B            Sarcoma   chorioideae  425.    conjunctivae 

Sequestrierende     Narhenkeratitie      188^           ^^^H 

^M                14«>,   149.    corporis  eiliariü  395,    glan- 

^^H 

^m                dulae  lacrym.  674,  iridis  395,  orbitae 

Serpiginöse  HomJiautgeschwüre  171,  188.           ^^^^| 
Sichel  21,  411.  415.  4:iS.                                     ^^H 

H                76th  pali)ebrarum  659. 

■           Scarlaüna  113,  193.  206,  420,  578.  750. 

Siderosis  bulbi  286.                                              ^^^1 

■           SchrideWerbildang  578. 

Sideroskop  287.                                                    ^^^^| 

^m            Schattenprobe  28. 

■            Scheiuer*B  Versuch  700. 

Siebbeinzellen  751,  764.                                      ^^H 

Simulation  43.                                                    ^^^H 

■            Schichtstaar  485.  489. 

Sinus    renosus    sclerae,     siebe    Cftnalis           ^^^H 

■            Scbielablenkmig  (Sciiielwinkel^  703.  717, 

Schlemmii,                                                          ^^^^| 

■               726.  736. 

Sinusitis  764.                                                          ^^^^| 

^m            Schielen,  siehe  Strabismus. 

Skiaskopie  28.                                                          ^^^1 

■            Schieloperation  890. 

Skotom  .39,  40.  scintillans  600.                           ^^^H 

^M           Schimmelpüzkeratitis  199. 

Snellen'sche  Sehprobeu  783.                                ^^^^| 

■            Schlemrascber  Canal  310.  312.  317.  320, 

Sondirting  de«  ThrfknennaseDgaoges  670,           ^^^^| 

^^K        392.  462. 

^^H 
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Spaltung  des  Ulcas  serpens  194,  201,  862,   1 
des  Staphyloms  256.  ' 

Spannung  des  Anges  7.  324,  336. 

Sphincter  iridis  3Ul. 

Sphiiicterecken  851. 

Staar  509,  grüner  443,  schwarzer  576. 

Stabchenoptometer  796. 

Staphyloma,  Abtragung  257.  Anatomie 
259,  295,  ciliare  296,  corneae  177,  251, 
Excision  258,  intercalare  296,  pella- 
cidom  265,  posticam  Scarpae  292,  413, 
812,  sclerae  271,  291.  Spaltung  256. 

Statometer  746. 

Stauungspapille  575,  576. 

Steilschrift  817. 

Stellwag'sches  Symptom  757. 

Stenopäische  Brillen  243,  776. 

Stereoskopisches  Sehen  697. 

Stillicidium  666.  674,  678. 

Stirnhöhle,  Erkrankungen  764. 

Strabismus  altemans  728,733,concomitans 
726,  convergens  728,  729,  deorsum 
vergen«  734,  divergens  730,  intermittens 
734,  Kopfhaltung  738,  Operation  890, 
paralyücuB  702,  periodicus  728,  schein- 
barer 734,  sursum  vergens  734. 

Strammoniumvergiftung  585. 

Streifentrübung  der  Hornhaut  230. 

Stromapigment  303,  316. 

Strychnin  585. 

Subconjunctivale  Injection  182,  190. 

Subconjunctiyitis  273. 

Subluxatio  lentis  509. 

Sulcus  subtarsalis  51.  127,  128. 

Supertractionssichel  413. 

Suprachorioidea  313. 

Suprareum  336. 

Sutur  Ton  Dransart  925.  Gaillard  916, 
Knapp  925,  Pagenstecher  897.  Snellen 
für  Ektropium  919,  Snellen  für  Entro- 
pium 918. 

Symblepharon  104,  120.  129,  136,  661, 
posterius  86. 

Sympathicuslähmung  401,  403,  655. 

Sympathische  Ophthalmie  368,  377.  381, 
386,  389. 

Synchysis  corporis  vitrei  517.  scintillans 
520. 

Synechie,  hintere  347,  350,  387,  vordere 
175   239,  245. 

Syphilis  101,  121,  127.  206.  218,  223,  228, 
271,  273,  298,  372,  380,  385,  399,  401, 
409,  410,  411,  526.  538,  575,  618.  635, 
650,  668.  672,  675,  710,  718,  748,  764. 
841. 

Tabakverjriftung  579.  718. 
Tabes,  siehe  Rückenmarkskrankheiten. 
Täte  wirung  der  Hornhaut  244,  250. 
Tannin  {)C). 


Tarsitis  635. 

Tarsorrhaphie  914. 

Tarsus.  Anatomie  609,  Erkrankungen  635. 

Teichoskopie  600. 

Teleangiektasie,  siehe  Angiom. 

Temperatur  des  Auges  189. 

Tenektomie  895. 

Tenonitis  621,  752. 

Tenon'sehe  Kapsel  743,  Lymphraum  321. 
743. 

Tenotomie  890. 

Tension  7,  324,  336. 

Tetanie  505. 

Thiuret  585. 

Thranen,  -ableitung  665,  -drüse.  Ana- 
tomie 662,  Erkrankungen  674,  Ex- 
stirpation  674,  -fistel  673,  -organe, 
Anatomie  662,  -punkte,  Anomalien  666. 
675,  -träufeln  666,  674,  678,  Versiegen 
der  —  139,  679. 

Thränensack,  Anatomie  663.  Atonie  669. 
Blennorrhoe  666,  675,  848,  Eröffnung 
677.  Exstirpation  671.  Hydrops  669. 
Phlegmone  673,  Trachom  676,  Tuber- 
culose  676. 

Thrombose  der  Centralrene  533,  des 
Sinus  cavernosus  578,  621,  751. 

Thyreoidin  585. 

Tonometer  325. 

Touchiren  59,  62. 

Toxische  Amblyopie  582. 

Trachoma  79,  acutum  83,  Ariti  95,  folli- 
culare  95,  granulosum  81,  95,  -kömer 
79.  96,  mixtum  97,  papilläre  79,  95. 
sulziges  97.  verum  95. 

Transfixion  872. 

Transplantation  der  Bindehaut  189.  190, 
der  Cornea  250.  259,  Haarzwiebelbodeii 
907. 

Traubenkömer  399. 

Trichiasis  86,   625,   635,    Operation  884. 

Trichromaten  597. 

Trigeminuserkrankung  206, 211,  613, 678, 
719. 

Trochlearis  682.  696. 

Trübungen  der  Medien  13,  24,  Glas- 
körper 351, 516.  Hornhaut  238,  Kammer- 
wasser .344.   Linse  478. 

Tuberculose  100,  114,  125,  220,  228,  271, 
298,  376,  394,  398,  421,  430,  575,  578. 
617,  626.  710,  748.  764,  Bindehaut 
101,  125,  Chorioidea  430,  Iris  394.  398, 
Sehnerv  587,  Thränendrnse  674,  Thrä- 
nensack 676. 

Tumor  cavernosus,  siehe  Angiom.  -cerebri, 
siehe  Gehirnkrankheiten. 

Tylosis  625. 

Typhus  113, 193,  206,  211,  381,  420.  578. 
750,  recurrens  375,  530. 
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Ueberaichtigkeit  818. 

Ulcus  corneae  161,  170,  rodens  187,  660, 

serpens  191. 
Umgekehrtes  Bild  10.  28. 
Umschläge  115.  182,  189,  384. 
Unfallsentschädignng  287. 
Unguis  199. 

Untersuchung  dos  Auges  3. 
Urämie  535,  599. 
Uvea,  Anatomie  299. 

Vaccinegeschwüre  127,  618. 

Vaporisation  185. 

Variola  1 19, 193, 202, 381 ,  420. 578, 621 .750. 

Venenpuls  18.  440. 

Verband  72.  18K  848,  860. 

Verflüssigung  des  Glaskörpers  517. 

Verletzungen  des  Auges  759,   Bindehaut 

128.  Hornhaut  232,  Iris  389,  Lider  G55, 

Orbita  753,  Sclera  274. 


Verschiebung  des  Haarzwiebelbodens  9i)7. 
Vitiligo  iridis  360. 
Vorfall  der  Jris  174.  183,  850,  858. 
Vorlagerung    eines    Augenmuskels    892, 
895,  des  Levator  925. 

Xanthelasma  658. 

Xerosis  87,  139,  205,  209.  590,  647. 

Xerosisbacillen  141. 

Zeiss*sche  Drusen  609,  629. 

Zerreissung,  siehe  Ruptur. 

Zerstreuung  des  Lichtes  241.  249. 

Zerstreuungskreise  786. 

Zincnm  sulfuricum  66. 

Zinn'schcr  Scleralgefässkranz  319.  532. 

Zona  ophthalmica  izoster  ophthalmicus) 

211.  227.  381,  613.  616. 
Zonula  ciliaris  (Zinniii  474,  477,  509. 


